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„Nichts ist den Menschen wichtiger, als gesund zu bleiben oder gesund 
zu werden: nicht der Wohlstand, nicht der Beruf und auch nicht die Karrie-
reaussichten. Gesundheit ist für uns alle existenziell. Darum ist ein leis-
tungsfähiges, ein humanes Gesundheitswesen so wichtig.“1 
 
1.1 Die Notfallversorgung in Deutschland 
 
Die Gesundheit ist das größte Gut eines jeden Menschen, aus diesem Grund hat es sich 
Deutschland zur Aufgabe gemacht, jedem Bürger schnelle medizinische Hilfe zu gewähren.2 
Die Notfallversorgung in Deutschland ist sehr gut strukturiert und ausgestattet.3 Etwa 20 Mil-
lionen Patienten werden auf diesem Wege pro Jahr in den Krankenhäusern behandelt4 und 
die Zahl steigt von Jahr zu Jahr um etwa 4 bis 8 Prozent.5 Davon werden etwa 34 Prozent 
aller Fälle ambulant wieder entlassen.6 Zudem werden 58,5 Prozent durch einen niederge-
lassenen Vertragsarzt oder ein anderes Krankenhaus oder aufgrund einer Geburt eingewie-
sen.7 Die übrigen 41,5 Prozent sind Selbsteinweiser oder Einweisungen mit dem Rettungs-
dienst/ Notarzt. Der Rettungsdienst war im Zeitraum 2012/ 2013 etwa 12 Millionen Mal im 
Jahr im Einsatz, davon wurden 52 Prozent als Notfall eingeschätzt.8 In 40 Prozent der Fälle 
wird zudem ein Notarzt hinzugezogen, das sind jedoch im Vergleich zu 2008/ 2009 zehn 
Prozent weniger Einsätze.9 Jedes Krankenhaus, egal ob Regel- oder Maximalversorger ist 
verpflichtet, an der Notfallversorgung teilzunehmen.10 Möchte sich ein Haus dennoch dieser 
Verantwortung entziehen, besteht dazu gemäß § 17b Abs. 1 KHG i. V. m. § 4 Abs. 6 
KHEntgG die Möglichkeit. Das hat zur Folge, dass bei einer steigenden Anzahl an Notfällen 
die Behandlungsplätze stetig zurückgehen werden, wenn einige Häuser dieses Angebot an-
nehmen. Hinzu kommt eine Unterfinanzierung ambulanter Notfälle in den Kliniken, sodass 
die Kosten für die Häuser, die weiter an der Notfallversorgung teilnehmen, ansteigen.11 Spe-
ziell Universitätskliniken als Maximalversorger sind von der Unterfinanzierung und den über-
füllten Notaufnahmen bedroht. Sie leisten nicht nur spezielle medizinische Versorgung auf 
höchstem Niveau, sondern sehen es auch für sich als Aufgabe, eine Notaufnahme 24 Stun-
                                                          
1 RAU (2004, Abschnitt I). 
2 Vgl. FLEISCHHAUER (2014, S. 51). 
3 Vgl. BUNDESREGIERUNG (2014, S. 9). 
4 Vgl. RIES et al. (2014, S. 534). 
5 Diese Zahlen bezogen sich auf die Jahre 2006 und 2007. Vgl. PINES et al. (2011, S. 1360). 
6 Vgl. SCHÖPKE & PLAPPERT (2011, S. 372). 
7 Vgl. BUNDESREGIERUNG (2014, S. 4). 
8 Der andere Anteil ist für den Krankentransport vorgehalten worden. Vgl. auch im Folgenden SCHMIEDEL & BEHRENDT 
(2015). 
9 Vgl. SCHMIEDEL & BEHRENDT (2011). 
10 Vgl. BUNDESREGIERUNG (2014, S. 3). 
11 Vgl. MANAGEMENT CONSULT KESTERMANN GMBH & DEUTSCHE GESELLSCHAFT INTERSISZIPLINÄRE NOTFALL- 
UND AKUTMEDIZIN E.V. (2015, S. 1 ff.). 
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2 
den geöffnet zu haben.12 Zudem bieten sie mehr Ressourcen und medizinisches Fachperso-
nal, ebenso mehr Investitions- und Vorhaltekosten, um als Maximalversorger für ein umfas-
senderes Leistungsspektrum ausgestattet zu sein als kleine Krankenhäuser.13  
Das Universitätsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen Universität Dresden (UKD) 
sieht sich ebenfalls mit dem Problem konfrontiert, nicht nur Patienten zu behandeln, welche 
ohne schnellste medizinische Betreuung nicht überleben würden – auch ambulante Patien-
ten gehören zur täglichen Versorgung. Wie ein Beispiel in ihrem Jahresbericht von 2013 
zeigt, ist es dennoch schwierig, auf den ersten Blick zu erkennen, ob ein Patient tatsächlich 
notaufnahmepflichtig ist oder nicht. Ein 83-jähriger Patient ist wegen Bewusstseinsstörungen 
mit dem Rettungsdienst eingewiesen worden und zunächst war unklar, was ihm fehlt.14 Der 
Notarzt, der den Patienten im Rettungswagen begleitet hat, konnte zwar eine Lebensgefahr 
ausschließen, dennoch ergab sich nach eingehenden Untersuchungen des Notaufnahme-
teams und den Laborparametern, dass der Patient eine schwere Infektion hatte, die im Zu-
sammenhang mit einem Flüssigkeitsmangel zu Verwirrungen führen kann. Bei einem Men-
schen in diesem Alter kann eine Infektion schnell weitere Organe angreifen, was langfristig 
eine lebensbedrohliche Zustandsverschlechterung zur Folge gehabt hätte.  
 
Der Bereich der konservativen Medizin unterscheidet sich dazu deutlich von der Chirurgie, 
da bspw. Thoraxschmerzen, Schwindel oder Atembeschwerden verschiedene Ursachen 
haben können. Ein Bruch, starker Blutverlust oder ein Polytrauma sind hingegen als solche 
in den meisten Fällen sofort erkennbar. Das ist der Grund, weshalb sich diese Dissertations-
schrift auf die internistischen und neurologischen Fächer spezialisiert und sich am Beispiel 
der Konservativen Notaufnahme (KNA) des UKD den Problemfeldern einer fehlgeleiteten 
Inanspruchnahme einer Notaufnahme annimmt. Die genauen Ziele sowie der Aufbau der 
Arbeit werden im nachfolgenden Kapitel zusammengefasst. 
 
1.2 Ziel und Aufbau der Arbeit 
 
Diese Arbeit soll die Struktur der Notfallversorgung im Ganzen aufzeigen. Dabei dient die 
Landeshauptstadt Dresden als Untersuchungsobjekt. Es ist nicht nur das Ziel, eine Fallzahl-
betrachtung nicht dringlicher Patienten in einer Notaufnahme vorzunehmen, sondern zu eru-
ieren, welche Gründe zu einer Behandlung geführt haben. Es wird dabei zwischen den ver-
schiedenen Einweisungsarten unterschieden. Die Arbeit soll ermitteln, ob der Patient selbst 
zuständig für eine Fehlleitung ist oder er fremdgelenkt wurde. Eine Umstrukturierung des 
Prozessablaufs in der Notaufnahme kann keine Erfolge verzeichnen, da die Inanspruchnah-
                                                          
12 Vgl. UNIVERSITÄTSKLINIKUM CARL GUSTAV CARUS DRESDEN (2014, S. 36). 
13 Vgl. auch im Folgenden ebd. (S. 36 ff.). 
14 Vgl. auch im Folgenden ebd. (S. 36 ff.). 
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me von außen bestimmt ist. Es wird eine umfassende Analyse der Notfallversorgungsstruk-
tur in der sächsischen Landeshauptstadt Dresden vorgenommen. Daraus sollen Lösungs-
vorschläge entwickelt werden, die zu einer Entlastung der Notaufnahmen in Dresden führen 
(können). Die Abbildung 1 zeigt die Vorgehensweise bei der Erstellung der Analyse:  
 
 




Zunächst erfolgt die Problemdarstellung. Da verschiedene Akteure an der Notfallversor-
gungsstruktur beteiligt sind und diese unterschiedliche Meinungen zum Thema hervorbrin-
gen, entspricht das Kapitel 2 einer Zusammenfassung dieser Standpunkte. Daraus werden 
Thesen abgeleitet. Weiterhin wird an einem Zahlenbeispiel aus dem Jahr 2015 untersucht, 
ob eine fehlgeleitete Inanspruchnahme erfolgt ist. Wie bereits erwähnt, dient die KNA des 
UKD als Quelle des Datenmaterials. Hierbei können weitere Thesen eruiert werden. Die Prü-
fung der aufgestellten Thesen erfolgt in zwei Schritten. Zum einen über die strukturelle Ana-
lyse im Kapitel 3 und zum anderen über die nochmalige Verifizierung durch die empirische 
Analyse im Kapitel 4.  
Die strukturelle Analyse umfasst zunächst den Aufbau der Notfallversorgungsstruktur in 
Dresden. Es werden alle beteiligten Akteure vorgestellt und dabei wird Wert auf die gesetzli-
chen Bestimmungen gelegt. Zudem wird aufgezeigt, welche Aufgaben den einzelnen Akteu-
ren zu teil werden. Die Akteure sind die niedergelassenen Vertragsärzte mit hausärztlicher 
Tätigkeit, der Rettungsdienst/ Notarzt sowie die Notaufnahmen selbst. Außerdem wird der 
Ablauf der Notfallversorgung vom Eintreten einer akuten Zustandsverschlechterung bis hin 
zur Aufnahme in der KNA im Kapitel 3.2 dargestellt. Die Kapitel 3.3 und 3.4 befassen sich 
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Informationsweitergabe der beteiligten Akteure untereinander sowie über die Datentranspa-
renz der Notfallpatienten, welche für die Bedarfsanalyse eine wesentliche Rolle spielen. Zu-
dem wird das Informationssystem, welches die Bürger der Stadt Dresden über die Behand-
lungsalternativen aufklären soll, eingehend beleuchtet. Kapitel 3.5 stellt abschließend das 
Finanzierungssystem der Notfallversorgung für alle Beteiligten dar. Die Ergebnisse der struk-
turellen Analyse und damit verbundene Probleme fasst das Kapitel 3.6 zusammen. 
Das Kapitel 4 enthält die empirische Analyse. Es werden die unterschiedlichen Meinungen 
der beteiligten Akteure abgefragt und somit die subjektiven Problemfelder aufgedeckt. Um 
den Umfang angemessen zu halten, beschränkt sich diese Dissertationsschrift auf zwei Fra-
gebögen. Zunächst wird eine Umfrage in der KNA durchgeführt, welche die Ursachen für die 
fehlgeleitete Inanspruchnahme aus Sicht des Patienten ermittelt. Die Befragung unterschei-
det sich grundlegend von der in Punkt 2.2 vorgestellten Datenanalyse der KNA in 2015, da 
eine Detailbetrachtung nicht möglich ist. Im zweiten Schritt werden Mitarbeiter in ambulanten 
und stationären Pflegeeinrichtungen zum Wissen über die Akut- und Notfallversorgung be-
fragt und es wird die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Vertragsärzten und dem 
Rettungsdienstpersonal untersucht.   
 
Die Zusammenfassung der Ergebnisse erfolgt in den Kapiteln 3.6 (strukturelle Analyse) so-
wie 4.1.6 und 4.2.6 (empirische Analyse). Daraus werden Verbesserungspotentiale für eine 
bedarfsgerechte Notfallversorgung im Punkt 5 vorgetragen. Die Arbeit endet im Punkt 6 mit 
dem Fazit.  
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2 Hintergrund und Problemstellung 
 
Das deutsche Gesundheitssystem verpflichtet jeden Bürger, eine Krankenversicherung ab-
zuschließen.15 Im Gegenzug bekommt dieser alle medizinischen Leistungen, welche einer 
Früherkennung, Vorbeugung bzw. Behandlung von Krankheiten dienen.16 Hierzu zählen 
auch sofortige medizinische Hilfemaßnahmen bei einer akuten oder lebensbedrohlichen Zu-
standsverschlechterung. Die Akut- und Notfallversorgung in Deutschland ist in den vergan-
genen Jahren dennoch in den Fokus grundlegender Debatten gerückt. Anlass ist u. a. der 
Anstieg der ambulanten Patienten in den Notaufnahmen der Krankenhäuser.17 Vor allem die 
Behandlung nicht dringlicher Notfallpatienten – im Folgenden auch Akutfälle genannt – spielt 
dabei eine wesentliche Rolle. Die möglichen Wege eines Patienten in die Notaufnahme so-
wie die anschließende Entlassung oder Verlegung zeigt die nachfolgende Abbildung am Bei-




Abbildung 2: Universitäre Notfallmedizin am Beispiel der Konservativen Notaufnahme des Uni-
versitätsklinikums Carl Gustav Carus. 
(leicht abgewandelt nach Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden 2014, S. 37.) 
 
Es wird ersichtlich, dass neben der Einweisung mit dem Rettungsdienst/ Notarzt bspw. auch 
Selbsteinweisungen oder Hausarztüberweisungen möglich sind. Zudem werden die Patien-
ten nach erfolgter Behandlung entweder sofort oder nach einem kurzen stationären Aufent-
halt auf der Aufnahmestation der KNA wieder entlassen. Krankenhäuser sind jedoch vor al-
lem für die (stationäre) Notfallversorgung zuständig.19 In der Notaufnahme erfolgt die Anam-
nese, Stabilisierung, Diagnostik, Behandlung und Weiterleitung an die fachspezifisch pas-
sende Station. Deshalb ist zu ergründen, weshalb nicht notaufnahmepflichtige sowie ambu-
lante Fälle ihren Weg in die Notaufnahme finden. Dieser Frage sind verschiedene Fachleute 
                                                          
15 Vgl. § 193 Abs. 3 S. 1 VVG. 
16 Das schließt Schwangerenbetreuung, Empfängnisverhütung, Sterilisation oder Schwangerschaftsabbruch mit ein. Vgl. hierzu 
FLEISCHHAUER (2014, S. 51). 
17 Vgl. NORDEN (2015, S. 82). 
18 Vgl. FLEISCHMANN (2009, S. 26) und UNIVERSITÄTSKLINIKUM CARL GUSTAV CARUS DRESDEN (2014, S. 37). 
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aus dem Gesundheitssektor und der Politik nachgegangen. Das nachfolgende Kapitel 2.1 
soll darüber eine Zusammenfassung geben und mögliche Thesen ableiten, um eine gezielte 
Prüfung einer sogenannten fehlgeleiteten Inanspruchnahme der KNA des UKD vorzuneh-
men. 
 
2.1 Expertenmeinungen zur Entwicklung der Inanspruchnahme von Notauf-
nahmen 
 
Der Grund für den Anstieg nicht notaufnahmepflichtiger Patienten in den Rettungsstellen der 
Krankenhäuser sieht der Pressesprecher des Verbandes der Krankenhausdirektoren 
Deutschlands, Falko Milski, bei den niedergelassenen Vertragsärzten, die ihrem Sicherstel-
lungsauftrag nicht mehr nachkommen können. Deshalb werden Patienten mit einem nicht 
dringlichen Behandlungsbedarf zunehmend in den Notaufnahmen der Krankenhäuser be-
handelt.20 Die Krankenhäuser bekommen dann trotz der Hilfeleistung weniger vergütet als 
der Vertragsarzt.21 Ein Mitspracherecht bei den Verhandlungen zur Finanzierung der Leis-
tungen haben sie jedoch nicht. Der Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherun-
gen ist der Meinung, dass die Krankenhäuser bei einem veränderten Behandlungsbedarf in 
der Pflicht sind, ihr Leistungsspektrum an die Patientenklientel und deren Forderungen an-
zupassen und nicht nach einer Zusatzfinanzierung zu bitten.22 Diese erklären weiter: wenn 
die Kassenärztlichen Vereinigungen ihrem Versorgungsauftrag nicht nachkommen, dann 
dürfte das nicht der Grund sein, die Bürger durch höhere Beitragssätze in die Verantwortung 
zu nehmen.  
Alle niedergelassenen Vertragsärzte sind verpflichtet, am Kassenärztlichen Bereitschafts-
dienst (KBD) teilzunehmen23, was das Risiko birgt, als Facharzt unsicher in der Behandlung 
zu sein. Ein Psychotherapeut könnte bspw. im ambulanten Notdienst somit den Rettungs-
dienst einschalten, da er für ihn fachfremde Behandlungen vornehmen müsste. Sollte ein 
Behandlungsfehler erfolgen, kann der Arzt gemäß Paragraph 630 h BGB verklagt werden. 
Hinzu kommt die Erkenntnis aus dem „Gutachten zur ambulanten Notfallversorgung im 
Krankenhaus“, dass die Hälfte aller ambulanten Patienten in den Notaufnahmen aufgrund 
eines unzureichenden Leistungsangebotes des Notfalldienstes der Kassenärztlichen Verei-
nigung behandelt wird.24 Die Kassenärztliche Bundesvereinigung, welche für die ambulante 
Versorgung zuständig ist, stellt sich diesen Aussagen jedoch entgegen. So hat bspw. der 
KBD außerhalb der Hausarztsprechzeiten mit über fünf Millionen Patienten einen erhebli-
                                                          
20 Vgl. auch im Folgenden ebd. (S. 89, Statement von Falko Milski - Pressesprecher des Verbandes der Krankenhausdirektoren 
Deutschlands). 
21 Vgl. BAUM (2015, S. 201). 
22 Vgl. auch im Folgenden NORDEN (2015, S. 88, Statement vom GKV-Spitzenverband). 
23 Vgl. § 16 Abs. 2 Nr. 4 SächsHKaG in Verbindung mit § 26 BO und § 1 Abs. 1 Kassenärztliche Bereitschaftsdienstordnung. 
24 Vgl. HAAS et al. (2015, S. 6 f.). 
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chen Teil der ambulanten Akutfälle versorgt.25 Die Versichertenbefragung der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung in 2015 ergab, dass die Hälfte der Patienten eine Arztpraxis auf-
grund einer akuten Zustandsverschlechterung aufgesucht hat.26 Jeweils 22 Prozent erfolgten 
durch chronische Erkrankungen bzw. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen. 72 Prozent 
haben im Akutfall sofort einen Termin bekommen, was im Umkehrschluss bedeutet, dass 
etwas weniger als ein Drittel länger auf die Hilfe eines Hausarztes warten muss.27 Einen so-
fortigen Facharzttermin bekommen lediglich 30 Prozent der Befragten, dabei sind jene mit 
Überweisungsschein zu 58 Prozent als dringend einzustufen. Das bedeutet, der Patient soll-
te eine schnellstmögliche fachärztliche Behandlung bekommen. Die Mehrheit der Patienten 
(64 Prozent) bekommt jedoch keinen Überweisungsschein vom Hausarzt, obwohl die Befrag-
ten es als notwendig erachtet haben. Diese suchten selbstständig einen Facharzt auf.  
Die Politik versucht nun mit dem neuen Versorgungsstärkungsgesetz28 eine Brücke zwi-
schen den verschiedenen Parteien zu schlagen: „Ohne Zweifel leisten die Notfallambulanzen 
der Krankenhäuser jeden Tag rund um die Uhr enormes. Wir müssen sie besser mit dem 
ambulanten ärztlichen Notdienst verzahnen, dann kann man auch über eine bessere Vergü-
tung reden.“29 Zudem könnte ein räumlicher Zusammenschluss des KBD und der Notauf-
nahmen eine wesentliche Verbesserung für die Patientenversorgung bedeuten.30  
 
Welche Gründe könnten jedoch zu der Annahme führen, dass die KV Ihrem Versorgungsauf-
trag nicht nachkommt? Die deutsche Ärztedichte31 liegt im Vergleich zu den anderen 
OECD32-Ländern im oberen Drittel, dennoch beklagen sich viele Patienten, keinen zeitnahen 
Facharzttermin zu bekommen oder lange Wartezeiten beim Hausarzt in Kauf nehmen zu 
müssen.33 Dieses Problem wird sich in Zukunft nicht verbessern, da der ältere Bevölke-
rungsanteil stetig ansteigt und somit auch die chronischen Erkrankungen weiter zunehmen.34 
Vor allem bei Menschen über 65 Jahren leidet mindestens jeder zweite an wenigstens einer 
chronischen Krankheit. Diesem Umstand muss mit einer veränderten Bedarfsplanung entge-
gengetreten werden. Es wird gefordert, dass nicht nur das Arzt-Einwohner-Verhältnis gelten 
sollte, sondern auch weitere Faktoren, wie Alters- und Einkommensstruktur, Pflegebedürftig-
keit, Sterblichkeit, Arbeitslosigkeit oder weitere sozioökonomische bzw. morbiditätsbezogene 
                                                          
25 Vgl. NORDEN (2015, S. 90, Statement von Dr. Andreas Gassen - Vorstandsvorsitzender der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung). 
26 Vgl. auch im Folgenden KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (2015a, S. 7 ff.). An der Befragung haben 6.089 
Personen zwischen 18 und 79 Jahren teilgenommen. 
27 Vgl. auch im Folgenden ebd. (2015a, S. 15). 
28 Das Versorgungsstärkungsgesetz vom 23.06.2015 hat das Ziel, jedem Patienten eine wohnortnahe und somit erreichbare 
medizinische Versorgung anzubieten. Vgl. § 75 Abs. 1b S. 2 SGB V. 
29 NORDEN (2015, S. 88, Statement von Jens Spahn – Mitglied des deutschen Bundestages). 
30 Vgl. BAUM (2015, S. 201) und HAAS et al. (2015, S. 62). 
31 Niedergelassene Haus- und Fachärzte wurden zusammengefasst. 
32 Entspricht: Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung. 
33 Vgl. ETGETON (2015, S. 2). 
34 Vgl. auch im Folgenden NOWOSSADECK (2012, S. 1 ff.). 
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Einflüsse.35 Nicht nur für die Bedarfsplanung der ambulanten Versorgungsstruktur, sondern 
auch für die des Rettungsdienstes ist es demnach unabdingbar, die Patienten- und Einsatz-
zahlen offen zu legen. Eine  einheitliche Datengrundlage, die für alle beteiligten Akteure an 
der Notfallversorgung zugänglich und somit auswertbar ist, schafft die Basis für eine be-
darfsgerechte Versorgung.36 Hierbei ist es erforderlich, nach einheitlichen Kriterien auswer-
ten zu können. Die vorangegangenen Aussagen lassen somit folgende Thesen zu: 
 
These 1:  
Nicht dringliche Patienten suchen die Notaufnahmen in den Zeiten auf, in denen verhältnis-
mäßig wenige Hausärzte gleichzeitig Sprechzeiten haben. 
 
These 2:  
Die Hausärzte aus Dresden überweisen Patienten aufgrund fehlender Ressourcen und Ka-
pazitäten an die Notaufnahmen. 
 
These 3:  
Die Haus- bzw. Fachärzte aus Dresden, die außerhalb der regulären Sprechzeiten Hausbe-
suche fahren, überweisen nicht dringliche Patienten an die Notaufnahmen, da sie sich unsi-
cher in der Behandlung sind, wenn der Patient nicht das eigene Fachgebiet betrifft. 
 
These 4:  
Die fehlende Offenlegung von Daten bezüglich der Notfallversorgung und die damit einher-
gehende Intransparenz zwischen den einzelnen Akteuren der Notfallversorgungsstruktur in 
Dresden verhindert eine grundlegende Veränderung der Struktur, um eine bedarfsgerechte 
Versorgung anzubieten. 
 
In der Akut- und Notfallversorgung bilden die drei Elemente Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst37, 
Krankenhäuser und niedergelassene Vertragsärzte ein Drei-Säulen-System. Daraus ergeben 
sich unterschiedliche Meinungen, da speziell die Akut- von der Notfallversorgung schwer zu 
trennen ist. Die Kassenärztlichen Vereinigungen sollen die ambulante Akutversorgung si-
cherstellen und der Rettungsdienst und Notarzt sowie die Krankenhäuser sind für den Notfall 
zuständig.38 Hierbei ergibt sich die Frage, was einen Akut- von einem Notfall dem Grunde 
nach unterscheidet?  
 
                                                          
35 Vgl. auch im Folgenden ETGETON (2015, S. 4) und OFFERMANNS et al. (2014, S. 711 ff.). 
36 Vgl. auch im Folgenden AUGURZKY et al. (2014, S. 12 f.). 
37 Der Ärztliche Notdienst stellt den Notarzt dar und nicht den kassenärztlichen Notdienst. Im weiteren Verlauf der Arbeit wird 
synonym auch der Ausdruck „Notdienst“ verwendet. 
38 Eine genaue Analyse der drei Gruppen erfolgt in den Kapiteln 3.1 und 3.2. 
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Die Kassenärztliche Vereinigung Sachsen (KVS) versteht unter einem Akutfall „[...] eine Er-
krankung [...], mit der Sie normalerweise einen niedergelassenen Arzt in der Praxis aufsu-
chen würden (z.B. Grippe, Fieber oder Erbrechen), aber die Behandlung aus medizinischen 
Gründen nicht bis zum nächsten Tag warten kann.“39 Dagegen steht der Notfallbegriff: so 
heißt es in Paragraph 2 Abs. 2 S. 3 des SächsBRKG, dass „Notfallpatienten [...] Kranke oder 
Verletzte [sind], die sich in Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere gesundheitliche 
Schäden zu befürchten sind, wenn sie nicht umgehend medizinische Hilfe erhalten.“ Sefrin 
schließt sich dieser Meinung grundlegend an, geht jedoch noch einen Schritt weiter und sieht 
einen Notfall als „[...] ein plötzlich eingetretenes Ereignis, das eine unmittelbare Gefahr für 
Leben und Gesundheit des Patienten bedeutet. Die vitalen Funktionen sind durch Verletzung 
oder akute Erkrankung bedroht, gestört oder ausgefallen.“40 In welchen Fällen die vitalen 
Funktionen bedroht sind, stellt die nachfolgende Tabelle dar: 
 
Funktionen Zustand Beispiel 
Bewusstsein Reagiert nicht oder nicht adäquat 
auf Ansprechen und Rütteln 
Schädel-Hirn-Trauma, Schlaganfall, Vergiftungen, Krampfan-
fall, Koma 
Atmung Keine normale Atmung, ausge-
prägte oder zunehmende Atemnot, 
Atemstillstand 
Asthmaanfall, Lungenoedem, Aspiration 
Herz/Kreislauf Akuter Brustschmerz, ausgeprägte 
oder zunehmende Kreislaufinsuffi-
zienz, Kreislaufstillstand 
Herzinfarkt, Angina pectoris, akutes Koronarsyndrom (ACS), 
Herzrhythmusstörungen, hypertone Krise, Schock 
Sonstige Schädigun-
gen mit Wirkung auf 
die Vitalfunktionen 
Schwere Verletzung, schwere 
Blutung, starke akute Schmerzen, 
akute Lähmungen 
Thorax-/Bauchtrauma, Schädel-Hirn-Trauma, größere Ampu-
tationen, Ösophagusvarizenblutung, Verbrennungen, Fraktu-
ren mit deutlicher Fehlstellung, Pfählungsverletzungen, Ver-
giftungen, Schlaganfall 
 
Tabelle 1: Indikationskatalog für den Notarzteinsatz. 
( § 9 Abs. 1 Anlage 1 SächsLRettDPVO) 
 
Der Paragraph 9 Abs. 1 Anlage 1 SächsLRettDPVO beschreibt ebenso notfallbezogene Indi-
kationen, welche vor allem dem chirurgischen Fachgebiet vorbehalten sind, wie bspw. 
schwere Verkehrsunfälle, Explosionen, Stürze aus mehr als drei Metern Höhe oder Stichver-
letzungen. Grundlegend ist ein Unterschied zwischen dem Akut- und dem Notfall erkennbar, 
dennoch gibt es keine eindeutige Definition,41 somit scheint es schwierig, ohne genaue Di-
agnostik und Ersteinschätzung vom Fachpersonal zu ermitteln, wer tatsächlich richtig in ei-
ner Notaufnahme ist.42 Daraus ergibt sich eine weitere These43: 
 
 
                                                          
39 KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2016a). 
40 SEFRIN (2013, S. 46). 
41 Vgl. NIEHUES (2012, S. 18). 
42 Vgl. AUGURZKY et al. (2013, S. 240). 
43 Vgl. BUNDESREGIERUNG (2014, S. 1) und STEFFEN et al. (2007, S. 1090). 
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These 5:  
Der Patient ist nicht in der Lage, seine Symptome so einzuschätzen, dass er immer die rich-
tige Behandlungsmöglichkeit wählt. 
 
Dieser Ansicht ist auch Steffen et al., der neben der medizinischen Notwendigkeit jedoch 
weitere Gründe für die Selbsteinweisung der Patienten in eine Notaufnahme anbringt:44 
 
 Fehlende Kenntnis über alternative Anlaufstellen,  
 Vermeidung von langen Wartezeiten oder Anfahrtswegen oder 
 Qualitätsvorteile eines Klinikums gegenüber einem niedergelassenen Vertragsarzt. 
 
Somit würde ein Patient auch in die Notaufnahme gehen, wenn Bereitschaftspraxen (BP) 
oder Hausbesuchsvermittlungen zu den Notfallzeiten von den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen in der Nähe organisiert wären.45 Zudem „[zeigen] bei der charakteristischen Notfallver-
sorgung […] die Universitätskliniken ein überproportionales Wachstum von jährlich durch-
schnittlich 4,1 Prozent, die Nicht-Universitätskliniken 1,8 Prozent. Hierin könnte sich mög-
licherweise eine auch durch Patientenpräferenzen bedingte, gesteigerte Inanspruchnahme 
der Notaufnahme, besonders bei Universitätskliniken, zeigen. Messbar ist dies für uns aller-
dings nicht.“46 Somit ergibt sich 
 
These 6:  
Selbst wenn sich die Patienten im Akutfall bewusst über Behandlungsalternativen informie-
ren, würden sie dennoch die Konservative Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gus-
tav Carus aufsuchen. 
 
Ein weiteres Problem stellt die Finanzierung der Krankenhäuser in der Notfallversorgung dar. 
Ambulante Patienten, die über die Notaufnahme eingewiesen und wieder entlassen werden, 
finden keine explizite Beachtung im deutschen Finanzierungssystem. Weder im Fallpauscha-
lenkatalog47 der Krankenhäuser noch im Einheitlichen Bewertungsmaßstab-Katalog (EBM), 
dem ambulanten Abrechnungssystem, wird die Notfallversorgung im Krankenhaus (ausrei-
chend) berücksichtigt.48 Zudem wurde den Krankenhäusern die Möglichkeit eingeräumt, de-
ren Notaufnahmen von der Patientenversorgung abzumelden. Dafür müssen diese für jeden 
                                                          
44 Vgl. STEFFEN et al. (2007, S. 1089). 
45 Vgl. BAUM (2015, S. 210) und DEUTSCHE KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (2015, S. 2). 
46 VERBAND DER UNIVERSITÄTSKLINIKA DEUTSCHLANDS (2014a, S. 1). Vgl. hierzu auch HUEMER (2016, S. 36) oder 
STEFFEN et al. (2007, S. 1090). 
47 Vgl. § 9 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 KHEntgG i. V. m. § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG und § 17b Abs. 1 Satz 12 KHG. 
48 Vgl. INSTITUT FÜR DAS ENTGELTSYSTEM IM KRANKENHAUS (2014) und KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINI-
GUNG (2016a). 
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stationären Behandlungsfall einen Abschlag in Höhe von 50 € zahlen.49 Das lässt die Folge 
zu, dass andere Krankenhäuser, welche sich nicht abmelden, zusätzlich Patienten aufneh-
men müssen. Aus diesem Grund fordern Krankenhäuser – im Besonderen Universitätsklini-
ken, welche höhere Vorhaltekosten aufweisen als Regelversorger oder niedergelassene Ver-
tragsärzte – eine höhere Finanzierung der ambulanten Notfallleistungen.50 Reicht ein Auf-
schlag in der Finanzierung der Notfallversorgung im Krankenhaus jedoch aus, um das ei-




Ein Vergütungsmodell, das den Universitätskliniken einen Aufschlag für die ambulante Not-
fallversorgung garantiert, entlastet die Konservative Notaufnahme des Universitätsklinikums 
Carl Gustav Carus nicht. 
 
Die vorangegangenen Aussagen zeigen, wie angespannt die Situation der Akut- und Notfall-
versorgung in Deutschland ist. Die Thesen, die sich daraus ergeben haben, werden durch 
die strukturelle und empirische Analyse geprüft. Vorab wird im Kapitel 2.2 an einem Zahlen-
beispiel in der KNA des UKD untersucht, welche Patienten den Maximalversorger tatsächlich 
in Anspruch nehmen.  
 
2.2 Fallzahlbetrachtung in der Konservativen Notaufnahme des Universitäts-
klinikums Carl Gustav Carus 
 
Das UKD ist mit seinen knapp 1.300 Betten das größte Krankenhaus in Dresden sowie das 
einzige Haus der Supra-Maximalversorgung in Ostsachsen.51 Dazu gehört die notfallmedizi-
nische Versorgung rund um die Uhr.52 Die KNA behandelt alle Notfälle der Neurologie und 
Inneren Medizin.53 Sie verwendet das verlässliche und valide54 Manchester Triage System 
(MTS), angebunden im Klinikinformationssystem Orbis Nice, und schätzt so die Behand-
lungsdringlichkeit eines Patienten spätestens nach fünf Minuten seines Eintreffens ein.55 So 
wird festgestellt, wann spätestens ein Arzt den Patienten untersuchen muss. Entscheidend 
ist, dass zuerst die höchste Dringlichkeitsstufe abgefragt wird. Ist diese nicht gegeben, wer-
den mit abnehmender Dringlichkeit Indikatoren56 nacheinander geprüft. Daraus wird ermittelt, 
                                                          
49 Vgl. § 4 Abs. 6 KHEntgG. 
50 Vgl. UNIVERSITÄTSKLINIKUMS CARL GUSTAV CARUS DRESDEN (2014, S. 39). 
51 Vgl. UNIVERSITÄTSKLINIKUMS CARL GUSTAV CARUS DRESDEN (2016a). 
52 Vgl. UNIVERSITÄTSKLINIKUMS CARL GUSTAV CARUS DRESDEN (2014, S. 6). 
53 Vgl. UNIVERSITÄTSKLINIKUMS CARL GUSTAV CARUS DRESDEN (2016b). 
54 Vgl. GRÄFF et al. (2014, S. 11). 
55 Vgl. auch im Folgenden KREY (2016). 
56 Generelle Indikatoren erfragen u. a. Schmerzen, Bewusstseinsstörungen sowie Lebensgefahr, während spezielle Indikatoren 
auf 50 bestehenden Beschwerdekomplexen wie „Patient kommt mit Kopfschmerzen“  abgestimmt sind. 
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wie lange ein Patient bis zum ersten Arztkontakt warten kann, ohne gesundheitliche Folge-
schäden zu befürchten. Zwischen folgenden Zeitwerten kann das System schlussendlich 
unterscheiden: 
 
Triage-Einstufung Farbe Max. Zeit bis ein Arzt den Patienten untersuchen muss 
Sofort Rot 0 Minuten 
Sehr dringend Orange 10 Minuten 
Dringend Gelb 30 Minuten 
Normal Grün 90 Minuten 
Nicht dringend Blau 120 Minuten 
 
Abbildung 3: Zeitwerte des Manchester Triage Systems zur Festlegung der Behandlungsdring-
lichkeit eines Patienten. 
(In Anlehnung an KREY, 2016) 
 
Die Patienten mit den Einstufungen normal und nicht dringend sind jene, die unter Umstän-
den vom Haus- bzw. Facharzt hätten behandelt werden können.57 Im Folgenden werden 
diese Fälle auch als „nicht notaufnahmepflichtig“ bzw. „nicht dringlich“ bezeichnet. Das zu-
gehörige Triageformular wird in der KNA bei jedem Patienten ausgefüllt. Das Formular ist die 
Grundlage für die nachfolgenden Datensätze der Jahre 2014 und 2015, um die eingangs 
genannten Probleme am Beispiel des UKDs zu untersuchen. Die detaillierte Auswertung ist 
im Anhang 1 dargestellt. 
 
2.2.1 Einweisung, Dringlichkeitseinstufung, Fallstatus und Altersgruppen 
 
Im Jahr 2015 wurden 11.145 Patienten in der KNA betreut. Das sind fünf Prozent mehr als 
im Vorjahr. Davon wurden 34 Prozent als nicht notaufnahmepflichtig eingestuft (Abbildung 4) 
und 35 Prozent ambulant entlassen. Das lässt darauf schließen, dass rund ein Drittel aller 
Gesamtfälle vom niedergelassenen Vertragsarzt bzw. KBD hätten behandelt werden können.  
Im Vergleich zu 2014 sind die nicht dringenden/ normal eingestuften Patienten um 81 
Prozent angestiegen (absolut 662 Fälle), während die sehr dringend/ sofort zu behandelnden 
Patienten um 24 Prozent zurückgegangen sind (absolut 278 Fälle). Ebenso wurden im Jahr 
2015 sowohl 8 Prozent mehr Patienten ambulant entlassen, als auch 19 Prozent mehr 





                                                          
57 Vgl. WAGNER (2017). 



















Abbildung 4: Triage-Einstufung und Fallstatus der Notfallpatienten in der Konservativen Not-
aufnahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus 2015. 
(Eigene Darstellung) 
 
Abbildung 5 zeigt, dass das Problem jährlich an Bedeutung gewinnt. Speziell mehr 
ambulante Behandlungen führen zu einem Anstieg des Kosten-Erlös-Unterschiedes und 
bedeutet ein erhöhter Verlust für die Notaufnahme im Jahr 2015.58 Eine detaillierte 
Darstellung der Finanzierung des Notfallsystems in Dresden erfolgt im Kapitel 3.5. Da von 
den ambulanten Patienten nur 49 Prozent als nicht dringend/ normal eingestuft wurden, 
ergibt sich folgende These: 
These 8:  
Eine Umstrukturierung der Notfallversorgungsstruktur in Dresden wird die ambulante Versor-
gung in den Notaufnahmen nicht verhindern. Die Fallzahl ambulanter Behandlungen kann 




Abbildung 5: Triage-Einstufung der Notfallpatienten in der Konservativen Notaufnahme des 
Universitätsklinikums Carl Gustav Carus 2015 im Vergleich zum Vorjahr. 
(Eigene Darstellung) 
                                                          










stationär ∑ Anteil an Gesamt 
Nicht dringend 353 10 160 2 27 552 5% = 34% 
Normal 1.530 47 1.413 1 218 3.209 29% 
Dringend 1.613 90 3.018   337 5.058 45% 
= 66% Sehr dringend 354 46 1.664 1 124 2.189 20% 
Sofort 3 2 131   1 137 1% 
Gesamtergebnis 3.853 195 6.386 4 707 11.145 100%  
Anteil an Gesamt 35% 2% 57% 0% 6% 100% 
 
 
Nicht dringend Normal Dringend Sehr dringend Sofort
2014 334 2.765 4.885 2.444 160

















Relative Abweichung zum Vorjahr 
Triage-Einstufung 
Hintergrund und Problemstellung 
14 
 
Ein weiteres Problem stellt die hohe Anzahl an Selbsteinweisern im Jahr 2015 dar (34 Pro-
zent). Von denen sind 44 Prozent nicht notaufnahmepflichtig und 56 Prozent haben einen 
ambulanten Fallstatus. Die Abbildung 6 und Abbildung 7 geben dazu eine Übersicht. Welche 
Gründe dazu führen, dass Patienten als Nicht-Notfall in die KNA kommen, soll in der empiri-
schen Studie dieser Arbeit geprüft werden. Dies ist von großer Bedeutung, da die Selbstein-
weisungen im Vergleich zu 2014 um 74 Prozent angestiegen sind (absolut 139 Fälle). Ein 
Grund könnte ein mangelndes Informationssystem sein, so dass die Patienten nicht wissen, 
wohin sie sich bei einer akuten Zustandsverschlechterung wenden können bzw. wenn sie 
sich bewusst informieren, keine ausreichende Auskunft in den gängigen Medien bekommen. 
Daraus ergibt sich eine weitere These. 
 
These 9:  
Das Informationssystem von Dresden zur Akut- und Notfallversorgung ist unzureichend und 





Abbildung 6: Triage-Einstufung der Notfallpatienten in der Konservativen Notaufnahme des 




Ärztlicher Notdienst Selbsteinweisung Hausarzt Sonstige*
Sofort 117 10 3 7
Sehr dringend 1.453 463 118 155
Dringend 2.295 1.607 634 522
Normal 892 1.334 573 410
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Des Weiteren werden 43 Prozent aller Notfallpatienten durch den Rettungsdienst eingewie-
sen, wovon 20 Prozent nicht notaufnahmepflichtig sind. 20 Prozent werden zudem ambulant 
entlassen. Auch in diesem Bereich gab es einen Anstieg bei den nicht notaufnahmepflichti-
gen Patienten um 29 Prozent (absolut 223 Fälle) im Vergleich zum Vorjahr, während die sehr 
dringend/ sofort zu behandelnden Patienten um 9 Prozent zurückgegangen sind (absolut 151 
Fälle). Daraus könnte neben der These 7 ebenso die Vermutung entstehen, dass Patienten 
gar nicht bereit sind, sich vor Aufsuchen der Notaufnahme bewusst über verschiedene Be-
handlungsmöglichkeiten zu informieren. 
 
These 10:  
Die nicht dringlichen Patienten in den Dresdner Notaufnahmen rufen häufig den Rettungs-
dienst/ Notarzt, da sie sich nicht informieren. Zudem kennen fast alle Patienten, die in die 
Notaufnahmen in Dresden eingewiesen werden bzw. sich selbst einweisen, die Rufnummer 
112 des Rettungsdienstes, aber nur wenige eine Alternative der Akutversorgung. 
 
 
Abbildung 7: Ambulante und stationäre Notfallpatienten in der Konservativen Notaufnahme 
des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus 2015 nach Einweisungsart. 
(Eigene Darstellung) 
 
Im Vergleich zum Vorjahr sind die nicht dringenden/ normal eingestuften Patienten mit 
Hausarzteinweisung um 15 Prozent angestiegen (absolut 85 Fälle). 13 Prozent kommen mit 
Hausarztüberweisung, davon sind jedoch 46 Prozent nicht notaufnahmepflichtig. Dies stützt 
nochmals die These 2, dass die Hausärzte in Dresden Patienten aufgrund fehlender Res-












* Fälle mit Einweisungsart: Krankenhausintern, Konsil oder durch anderes Krankenhaus  
Verhältnis des Fallstatus ambulant zu stationär 
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Die Abbildung 8 zeigt, dass im Vergleich der Altersgruppen59 46 Prozent aller Notfallpatien-
ten über 64 Jahre alt sind. Im Vergleich zum Vorjahr ergab sich ein Anstieg der nicht drin-
genden/ normal eingestuften Patienten von 23 Prozent (absolut 275 Fälle) innerhalb dieser 
Gruppe. 30 Prozent aller Notfallpatienten sind zwischen 40 und 64 Jahren. Im Vergleich zum 
Vorjahr sind die nicht dringend/ normal eingestuften Patienten zwischen 20 und 39 Jahren 
um 21 Prozent bzw. zwischen 40 und 64 Jahren um 19 Prozent angestiegen (absolut 187 
bzw. 194 Fälle). Die Bevölkerungsdichte muss in diesem Zusammenhang jedoch Berück-
sichtigung finden.60 So sind im Verhältnis in jeder Triagestufe weniger Patienten zwischen 20 
und 39 Jahren in der KNA behandelt worden, als es die Bevölkerungsdichte dieser Gruppe 
vermuten ließe. Das Verhältnis nimmt von der niedrigsten Dringlichkeitsstufe bis zur höchs-
ten sogar ab. Genau andersrum stellt es sich bei Patienten über 64 Jahren dar. Hier steigt 
die Beziehung je Dringlichkeitsstufe an und liegt immer über der erwarteten Anzahl an Pati-




Abbildung 8: Triage-Einstufung der Notfallpatienten in der Konservativen Notaufnahme des 
Universitätsklinikums Carl Gustav Carus 2015 nach Altersgruppen. 
(Eigene Darstellung) 
 
56 Prozent aller Notfallpatienten zwischen 20 und 39 Jahren sowie 40 Prozent zwischen 40 
und 64 Jahren sind Selbsteinweiser (Abbildung 9). Gleichzeitig wurden 35 Prozent zwischen 
40 und 64 Jahren durch den Rettungsdienst/ Notarzt eingeliefert. Bei den Patienten über 64 
                                                          
59 Die Altersgruppen wurden wie folgt aufgeteilt: 18 bis 19 Jahre, 20 bis 39 Jahre, 40 bis 64 Jahre und älter als 64 Jahre. Die 
Gruppe der erwerbstätigen Erwachsenen wurde aufgrund der großen Spanne nochmals aufgeteilt. Personen über 64 Jahre 
gelten in der Regel als Rentner. 
60 Vgl. LANDESHAUPTSTADT DRESDEN (2014). Details sind dem Anhang 1 zu entnehmen. 
<20 20-39 40-64 >64
Sofort 2 12 30 93
Sehr dringend 22 365 599 1.203
Dringend 80 1.113 1.460 2.405
Normal 48 874 1.011 1.276
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Jahren waren es sogar 59 Prozent. Im Vergleich zum Vorjahr sind die Rettungsdienst-/ Not-
arzteinweisungen der Patienten über 64 Jahren um 10 Prozent angestiegen (absolut 269 
Fälle). Je älter der Patient wird, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, dass er mit einer 
Hausarzteinweisung in die KNA kommt. Im Vergleich zur Bevölkerungsdichte sind mit 37 
Prozent mehr Patienten über 64 Jahren mit Einweisungsgrund Rettungsdienst/ Notarzt in der 
KNA. Patienten zwischen 20 und 39 Jahren bzw. 40 und 64 Jahren liegen mit -24 Prozent 
bzw. -12 Prozent unter der Erwartung. Bei den Hausarzteinweisungen ergibt sich ein ähnli-
ches Bild, wenn auch nicht derart drastisch. Dieses Ergebnis ist nachvollziehbar, da vor al-
lem ältere Patienten eher dringlich eingestuft werden und somit eine Rettungsdienst-/ Not-
arzteinweisung (zwingend) notwendig ist. 
 
 
* Fälle mit Einweisungsart: Krankenhausintern, Konsil oder durch anderes Krankenhaus  
 
Abbildung 9: Anzahl der Notfallpatienten nach Altersgruppen in der Konservativen Notaufnah-
me des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus 2015 getrennt nach der Einwei-
sungsart. 
(Eigene Darstellung)  
 
Dieses Ergebnis deckt sich mit dem Fallstatus, da 60 Prozent aller Notfallpatienten zwischen  
20 und 39 Jahren und 39 Prozent zwischen 40 und 64 ambulant behandelt werden. Dagegen 
wurden 75 Prozent aller Fälle über 64 Jahren stationär aufgenommen. Im Vergleich zum 
Vorjahr sind die stationären Aufnahmen der Patienten über 64 Jahren sogar um mehr als 8 
Prozent angestiegen (absolut sind das 328 mehr). Im ambulanten Bereich ist das Verhältnis 
zur Bevölkerungsdichte in allen Altersgruppen ausgeglichen, während die stationären Patien-
<20 20-39 40-64 >64
Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst 55 639 1.142 3.009
Selbsteinweisung 76 1.413 1.332 919
Hausarzt 19 251 469 654
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ten über 64 Jahren mit 35 Prozent über der Erwartung liegen bzw. mit -25 Prozent bei den 
20 bis 39-jährigen darunter.  
Um eine genaue Aussage im Bereich der Altersgruppen machen zu können, müsste zudem 
die Krankheitshäufigkeit berücksichtigt werden. Da es hierzu keine öffentlichen Statistiken 
bezogen auf die Stadt Dresden gibt, wird auf eine weitere Analyse innerhalb der Altersstruk-
tur verzichtet und keine These formuliert. 
 
2.2.2 Leistungen und Diagnosen 
 
Eine weitere Rolle bei der Auswertung der Daten der KNA spielen die Inanspruchnahme von 
Leistungen sowie die Diagnosegruppen, welche nachfolgend dargestellt werden. Die Diag-
nosen wurden nach den Hauptdiagnosen kategorisiert. Das hat zur Folge, dass bei den am-
bulanten Fällen mehrere Einzeldiagnosen pro Patient zusammengefasst wurden, da im am-
bulanten Bereich alle direkt an der Aufnahme in der KNA beteiligten Symptome kodiert und 
abgerechnet werden. Anders als bei den stationären Fällen, bei denen alle Diagnosen, auch 
jene, die nicht direkt zur Einweisung geführt haben, kodiert werden. Deshalb wurde bei den 
stationären Patienten lediglich die Hauptentlassdiagnose ausgewertet. Die Tabelle 2 und 
Tabelle 3 geben einen Überblick über die ICD61-Gruppen der Patienten, die im Jahr 2015 
über die KNA aufgenommen wurden und die ebenso Leistungen erhalten haben. Die Tabel-
len sind getrennt nach ambulanten und stationären Aufenthalten und zudem nach Dringlich-
keitsstufen geclustert. Im Anhang 2 werden die jeweils vier häufigsten ICD-Obergruppen mit 
den Untergruppen detailliert dargestellt. 
 
Die Diagnosegruppen R, I, G und K werden bei den ambulanten Fällen am meisten abge-
rechnet. Die ICD-Diagnosegruppe R – Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 
die andernorts nicht klassifiziert sind – hat dabei sogar jeder zweite Patient. 42 Prozent derer 
sind dabei nicht dringend/ normal eingestuft worden. Das gleiche gilt mit 44 Prozent für 
Symptome die das Nervensystem (ICD-Gruppe G) und mit 52 Prozent die das Kreislaufsys-
tem (ICD-Gruppe I) betreffen. Lediglich beim Verdauungssystem (ICD-Gruppe K) liegen die 
nicht dringenden Fälle mit 37 Prozent etwas darunter. Somit sollte auf diese Fachrichtungen 
besonderes Augenmerk gelegt werden. Im stationären Bereich sind es ebenfalls die ICD-
Gruppen I, K und G, welche am häufigsten vertreten sind.  
                                                          
61 Entspricht: Internationale Klassifikation der Krankheiten. 
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R Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 1.693 40% 52% 711 42% 982 58% 
I Kreislaufsystem 561 13% 17% 290 52% 271 48% 
G Nervensystem 365 9% 11% 162 44% 203 56% 
K Verdauungssystem 363 9% 11% 136 37% 227 63% 
F Psychische und Verhaltensstörungen 202 5% 6% 86 43% 116 57% 
J Atmungssystem 185 4% 6% 90 49% 95 51% 
S-T Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen 177 4% 5% 88 50% 89 50% 
M Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 145 3% 4% 64 44% 81 56% 
Z Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen 116 3% 4% 54 47% 62 53% 
H60-H95 Ohr und Warzenfortsatz 99 2% 3% 42 42% 57 58% 
A-B Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 80 2% 2% 51 64% 29 36% 
N Urogenitalsystem 62 1% 2% 22 35% 40 65% 
E Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 58 1% 2% 30 52% 28 48% 
H00-H59 Auge und Augenanhangsgebilde 53 1% 2% 25 47% 28 53% 
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems 32 1% 1% 15 47% 17 53% 
C-D48 Neubildungen 30 1% 1% 14 47% 16 53% 
L Haut und der Unterhaut 25 1% 1% 15 60% 10 40% 
O Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 4 0% 0% 1 25% 3 75% 
P Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 0 0% 0% 0 0% 0 0% 
Q Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien 0 0% 0% 0 0% 0 0% 
U Schlüsselnummern für besondere Zwecke 0 0% 0% 0 0% 0 0% 
V01-Y84 Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität 0 0% 0% 0 0% 0 0% 
Summe   4.250 100% 131% 1.896 45% 2.354 55% 
HINWEIS: Es wurden nur die Fälle berücksichtigt, die auch Leistungen in der KNA in Anspruch genommen haben. Die Anzahl der Untergruppen von R, I und K können von den Obergruppen abweichen, da die Obergruppen nur jeweils einmal gezählt wurden, auch, 
wenn diese pro Fall häufiger vorgekommen sind. Bei den Untergruppen wurden dagegen alle gezählt. 
nicht dringend…Dringlichkeitseinstufungen des Manchester Triage Formulars blau und grün dringend…Dringlichkeitseinstufungen des Manchester Triage Formulars gelb, orange und rot 
  
Tabelle 2: Auswertung der ICDs der ambulanten Fälle in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus 2015. 
(eigene Berechnung) 
Hintergrund und Problemstellung 
20 
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I Kreislaufsystem 1.228 19% 7 231 19% 997 81% 
K Verdauungssystem 871 13% 5 211 24% 660 76% 
G Nervensystem 827 13% 3 170 21% 657 79% 
J Atmungssystem 734 11% 8 146 20% 588 80% 
R Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 459 7% 1 120 26% 339 74% 
C-D48 Neubildungen 433 7% 14 132 30% 301 70% 
A-B Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 378 6% 9 96 25% 282 75% 
E Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 344 5% 8 122 35% 222 65% 
N Urogenitalsystem 314 5% 7 93 30% 221 70% 
F Psychische und Verhaltensstörungen 296 5% 1 74 25% 222 75% 
S-T Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen 269 4% 2 70 26% 199 74% 
M Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 148 2% 8 52 35% 96 65% 
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems 78 1% 5 22 28% 56 72% 
H60-H95 Ohr und Warzenfortsatz 64 1% 2 21 33% 43 67% 
L Haut und der Unterhaut 35 1% 8 14 40% 21 60% 
H00-H59 Auge und Augenanhangsgebilde 31 0% 2 15 48% 16 52% 
Z Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen 17 0% 1 8 47% 9 53% 
O Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 9 0% 4 3 33% 6 67% 
Q Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien 2 0% 4 1 50% 1 50% 
P Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 0 0% 0 0 0% 0 0% 
U Schlüsselnummern für besondere Zwecke 0 0% 0 0 0% 0 0% 
V01-Y84 Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität 0 0% 0 0 0% 0 0% 
Summe   6.537 100%  1.601 24% 4.936 76% 
HINWEIS: Es wurden nur die Fälle berücksichtigt, die auch Leistungen in der KNA in Anspruch genommen haben                
Tabelle 3: Auswertung der ICDs der stationären und nachstationären Fälle in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gus-
tav Carus 2015. 
(eigene Berechnung)
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Lediglich R ist in diesen Fällen die fünfhäufigste Ursache, dafür ist das Atmungssystem (ICD-
Gruppe J) etwas häufiger kodiert worden. Die nicht dringenden/ normalen Fälle sind mit etwa 
20 Prozent im stationären Bereich deutlich geringer als bei den ambulanten Kodierungen. 
Dies sind dennoch viele Patienten, welche womöglich ambulant hätten behandelt werden 
können. Eine genauere Untersuchung nach den sogenannten ambulant-sensitiven Kranken-
hausfällen wäre erforderlich, da zumindest der Median der Verweildauern (VWD) mit 7 bei I, 
5 bei K und 8 bei J relativ hoch ist. Lediglich bei G ist die VWD mit 3 Tagen im Median etwas 
geringer.  
Die ambulanten Patienten nehmen in der KNA weniger Leistungen in Anspruch als stationä-
re Patienten. Die nicht dringend/ normal eingestuften ambulanten Patienten bekommen am 
häufigsten Laborparameter bestimmt, angiologische und gastroenterologische Diagnostiken 
sowie Röntgenaufnahmen. Konsile durch andere Fachärzte sind ein zusätzlicher Posten der 
Leistungsinanspruchnahme. Vor allem ambulante Patienten, die dringend eingestuft werden, 
benötigen die genannten Leistungen in besonderem Maße. Somit lässt sich die These 2 
nochmals aufgreifen, da vor allem aufwendige Diagnostiken häufig angefragt werden. Labor-
parameter in der KNA stehen bereits nach kurzer Zeit zur Verfügung, während es in einer 
niedergelassenen Praxis Tage dauern kann. Ein Röntgen ist speziell in internistischen Pra-
xen eher die Ausnahme und für gastroenterologische Untersuchungen benötigt ein Arzt 
meist endoskopische Geräte und Zubehör, die speziell in Allgemeinarztpraxen nicht gängiger 
Ausstattungsstandard sind. Diese lassen sich meist nur in speziellen Facharztpraxen finden. 
Eine derartige Praxis nimmt dann aber nicht an jedem Bereitschaftsdienst teil, somit ist es 
ein normaler Umstand, dass Patienten für derartige Untersuchungen in die Klinik überwiesen 
werden, wenn es sich um eine akute Zustandsverschlechterung handelt. Ebenso stehen kei-
ne Fachexperten in einer niedergelassenen Praxis zur Verfügung, die auf kürzestem Wege 
um Rat gefragt werden können. Hier sind langwierige Überweisungen erforderlich oder die 
Anstellung in einem Medizinischen Versorgungszentrum, welche im Laufe dieser Arbeit noch 
genauer erläutert wird.  
Stationäre Patienten benötigen die bereits genannten Diagnostiken ebenfalls im hohen Ma-
ße. Dazu kommen jedoch weitere Untersuchungen mit der Computertomographie sowie der 
Magnet-Resonanz-Tomographie, welche aufgrund der Größe der Geräte und des Aufwan-
des der Untersuchung, Aufzeichnung und Auswertung besonders kostenintensiv sind. Die 
Tabelle 4 fasst die Leistungsinanspruchnahme nach den vier häufigsten Diagnosegruppen 
der ambulanten nicht dringend/ normal eingestuften Patienten zusammen. Eine ausführliche 
Darstellung der erbrachten Leistungen in der KNA im Jahr 2015 gibt der Anhang 3 wieder. 
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Die Diagnosegruppe R hat in Folge der Allgemeinsymptome, die dennoch jedes Fachgebiet 
betreffen können, die meisten Leistungen verlangt. Im Schnitt werden vier Mal so viele La-
borparameter bestimmt, als bei den anderen drei Hauptdiagnosegruppen. Zudem werden die 
meisten gastroenterologischen Untersuchungen sowie Röntgenaufnahmen innerhalb dieser 
ICD-Gruppe durchgeführt. Das Kreislaufsystem betreffende Symptome gehen meist mit einer 
angiologischen Untersuchung einher, während Elektromyographien oder Elektroenzephalo-








R: Sympt. u. ab-
norme  klinische 
Laborbefunde 
Gefäßzentrum 0 462 0 102 
Konsile 30 22 8 82 
Labor 3.709 4.622 3.758 16.535 
Medizinische Klinik I 7 7 73 219 
Gastroenterologische Diagnostik 0 3 73 214 
Lungenfunktionsdiagnostik 0 4 0 4 
Schlaflabor 6 0 0 0 
Neurologie 79 8 0 37 
Autonomes Funktionslabor 16 0 0 1 
Elektroenzephalographie (EEG) 2 0 0 3 
Elektromyographie  (EMG) 52 2 0 14 
Sonographie 9 6 0 19 
Pathologie 0 1 4 8 
(Neuro-)Radiologie 89 61 32 198 
CT 6 8 1 15 
MRT 38 0 0 7 
Röntgen 10 51 31 159 
Services 35 2 0 17 
Rechtsmedizin 0 0 1 0 
Kardiologische Diagnostik 0 61 11 45 
Gesamtergebnis 3.914 5.244 3.887 17.226 
 
Tabelle 4: Auswertung der Leistungen der ambulanten Fälle in der Konservativen Notaufnahme   




Zusammenfassend lässt sich erkennen, dass eine fehlgeleitete Inanspruchnahme der KNA 
des UKD nicht nur Fakt ist, sondern die Problematik stetig zunimmt. Auch im Bereich der 
Diagnosen und Leistungserbringung lässt sich eine klare Struktur erkennen, die mögliche 
Gründe für die Fehlleitung aufzeigen. Um die Gründe genauer aufzudecken, dient das Kapi-
tel 3 einer umfangreichen strukturellen Analyse der Notfallversorgungsstruktur in der Lan-
deshauptstadt Dresden. Dabei stehen sogenannte Kernelemente, die noch genauer be-
schrieben werden, im Fokus, welche die Notfallversorgung von allen Seiten aufzeigt. 
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2.3 Übersicht der Thesenaufstellung 
 
Die Thesen werden in der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst. Zudem wird aufgezeigt, 
welchen Kernelementen diese zugeordnet sind und in welchen Kapiteln die Überprüfung 
erfolgt. Dabei wird zwischen der strukturellen und empirischen Analyse unterschieden.  
 
THESEN 
PRÜFUNG DER THESE  
…während der …im Kapitel 
AUFBAUORGANISATION 
1 Nicht dringliche Patienten suchen die Notaufnahmen in den Zeiten auf, in denen ver-hältnismäßig wenige Hausärzte gleichzeitig Sprechzeiten haben. 
strukturellen 
Analyse  3.6 
2 Die Hausärzte aus Dresden überweisen aufgrund fehlender Ressourcen und Kapazi-täten an die Notaufnahmen. 
strukturellen 
Analyse    3.6 
8 
Eine Umstrukturierung der Notfallversorgungsstruktur in Dresden wird die ambulante 
Versorgung in den Notaufnahmen nicht verhindern. Die Fallzahl ambulanter Behand-








Die Haus- bzw. Fachärzte aus Dresden, die außerhalb der regulären Sprechzeiten 
Hausbesuche fahren, überweisen nicht dringliche Patienten an die Notaufnahmen, da 






ABLAUFORGANISATION / INTERNE STEUERUNG UND TRANSPARENZ 






Die fehlende Offenlegung von Daten bezüglich der Notfallversorgung und die damit 
einhergehende Intransparenz zwischen den einzelnen Akteuren der Notfallversor-
gungsstruktur in Dresden verhindert eine grundlegende Veränderung der Struktur, 
um eine bedarfsgerechte Versorgung anzubieten. 
strukturellen 
Analyse  3.6 
EXTERNE STEUERUNG UND TRANSPARENZ 
10 
Die nicht dringlichen Patienten in den Dresdner Notaufnahmen rufen häufig den Ret-
tungsdienst/ Notarzt, da sie sich nicht informieren. Zudem kennen fast alle Patienten, 
die in die Notaufnahmen in Dresden eingewiesen werden bzw. sich selbst einweisen, 
die Rufnummer 112 des Rettungsdienstes, aber nur wenige eine Alternative der 
Akutversorgung. 
empirischen 
Analyse  4.1.6 
6 
Selbst wenn sich die Patienten im Akutfall bewusst über Behandlungsalternativen 
informieren, würden sie dennoch die Konservative Notaufnahme des Universitätskli-
nikums Carl Gustav Carus aufsuchen. 
empirischen 
Analyse  4.1.6 







FINANZIERUNG UND PLANUNGSRECHTLICHE VORGABEN 
7 
Ein Vergütungsmodell, das den Universitätskliniken einen Aufschlag für die ambulan-
te Notfallversorgung garantiert, entlastet die Konservative Notaufnahme des Universi-
tätsklinikums Carl Gustav Carus nicht. 
strukturellen 
Analyse  3.6 
 
Tabelle 5: Thesensammlung der Promotionsschrift. 
(eigene Darstellung) 
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3 Die Kernelemente der Notfallversorgungsstruktur in Deutschland am 
Beispiel der sächsischen Landeshauptstadt Dresden 
 
Die aktuelle Diskussion über eine Ausnutzung der Notfallversorgung der Beteiligten lässt den 
Schluss zu, dass ein Akteur allein das bestehende System nicht ändern kann. Aus diesem 
Grund ist es notwendig, Interaktionen innerhalb der Notfallversorgungsstruktur zu untersu-
chen. Dies sollte auch unter der Prämisse geschehen, wie die Kooperationen der einzelnen 
Akteure aussehen. Zudem sollte ein Fehlverhalten der Patienten gefiltert und Absicht von 
Unwissenheit abgegrenzt werden. Welche Motivation lässt die nicht dringlichen Patienten in 
die Notaufnahmen der Krankenhäuser gehen und welchen Einfluss haben dabei das derzei-
tige System und deren Beteiligte? Diese Fragestellungen werden in den nachfolgenden Ka-
piteln genauer untersucht. Alle relevanten Aspekte werden zum besseren Verständnis und 
zur besseren Strukturierung zu fünf Kategorien, die im Weiteren „Kernelemente“ bezeichnet 
werden, zusammengefasst. Die Kernelemente stellen die Säulen der Notfallversorgung dar. 
Diese fünf Elemente bilden schlussendlich die Gesamtstruktur ab und können sich gegensei-
tig beeinflussen. Die in Abbildung 10 dargestellten Kernelemente wurden herausgearbeitet 
und werden anschließend erläutert. 
 
Abbildung 10: Die fünf Kernelemente der Notfallversorgungsstruktur. 
(eigene Darstellung) 
 
Die Aufbauorganisation umfasst alle an der Notfallversorgungsstruktur beteiligten Akteure, 
die direkt und indirekt miteinander agieren. Direkt beteiligte Akteure sind u.a. Bürger62 als 
Leistungsnehmer sowie Ärzte, Krankenhäuser oder der Rettungsdienst als Leistungserbrin-
ger. Indirekt beteiligte Akteure sind die übergeordneten Instanzen wie die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung, die Stadt oder die Krankenkassen (KK), die das Handeln der Leistungs-
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erbringer und -nehmer durch verhandelte Gesetze und Richtlinien vorgeben und lenken. Da-
raus ergeben sich mögliche Prozesse, innerhalb derer sich die direkt beteiligten Akteure in 
der sogenannten Ablauforganisation bewegen. Weiterhin werden die Finanzierung und 
planungsrechtliche Vorgaben ebenfalls durch Gesetze und Richtlinien bestimmt. Diese 
zeigen bspw. auf, welcher Leistungserbringer innerhalb der Notfallbehandlung welche Vergü-
tung erhält und wer die Kosten trägt. Um eine bedarfsgerechte Finanzierung des Notfallsys-
tems zu garantieren, ist u. a. die Interne Steuerung und Transparenz von Nöten. Somit 
wird der Weg der Übermittlung der erbrachten Leistungen an den Finanzgeber und die an-
schließende Ausschüttung geregelt. Darüber hinaus beinhaltet dieses Kernelement mögliche 
Kommunikationswege zwischen den Leistungserbringern. Wie erfolgt die Datenübermittlung, 
wenn ein an der Notfallversorgung beteiligter Akteur einen Patienten an einen anderen Ak-
teur weiterleitet und welche Hilfsmittel werden dafür eingesetzt? Ebenso ermöglicht die Da-
tentransparenz auf äußere Einflüsse (bspw. den demografischen Wandel) zu reagieren und 
somit Anpassungen im System vorzunehmen. Die Externe Steuerung und Transparenz 
soll die Bevölkerung über das Notfallversorgungssystem aufklären und über Behandlungsal-
ternativen informieren. Diese Informationsvermittlung erfolgt über verschiedene Medien wie 
bspw. Zeitung oder Rundfunk. 
Damit die Einflüsse an der Notfallversorgungsstruktur durch die fünf Kernelemente verdeut-
licht werden können, erfolgt eine Analyse am Beispiel der sächsischen Landeshauptstadt 
Dresden.  
 
Dresden ist mit seinen 533.536 Bürgern die einwohnerreichste und gleichzeitig Landes-
hauptstadt von Sachsen.63 Für eine bedarfsgerechte Notfallversorgung sind verschiedene 
Instanzen auf mehreren Ebenen zuständig. Welche Akteure dabei eine wesentliche Rolle 
spielen, spiegelt sich in der Abbildung 11 wider. Die fünf Kernelemente stehen dabei im Zent-
rum der strukturellen Analyse. Die Abbildung stellt dar, dass Behörden, wie die Landeskran-
kenhausgesellschaft oder die Landesverbände der KK indirekt an der Notfallversorgungs-
struktur beteiligt sind. Diese sind im äußeren Kreis dargestellt. Diese Institutionen kommen 
nicht mit dem Patienten in Berührung, dennoch steuern sie die Gesetzlichkeiten und geben 
Richtlinien für die Sicherstellung der Notfallversorgung vor. Übergeordnete Instanzen wie 
das Krankenhaus, der KBD oder die KK strukturieren die Aufstellung der direkt beteiligten 
Akteure, welche im mittleren Kreis stehen. Diese führen schlussendlich die eigentliche medi-
zinische Patientenbetreuung durch bzw. der Patient selbst ist Teil dieser Gruppe. Das betrifft 
bspw. die Notaufnahmen, Bereitschaftspraxen im niedergelassenen Vertragsarztdienst oder 
die Rettungsleitstelle. Zudem werden die einzelnen Teilbereiche voneinander abgegrenzt, in 
                                                          
63 Vgl. KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2013, S. 2). 
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denen die indirekt beteiligt Agierenden die planungsrechtlichen Vorgaben für die direkt betei-
ligten Akteure liefern.  
 
 





Die anschließenden Abschnitte stellen die Struktur der fünf Kernelemente in Dresden dar 
und dienen als Brücke, mögliche Problemfelder aufzuzeigen und daraus resultierende Maß-
nahmen abzuleiten. Die direkt und indirekt beteiligten Akteure der Notfallversorgungsstruktur 






































Kursiv…medizinische Ausübung während der Notfallversorgung 
Fett…übergeordnete Instanzen in den jeweiligen Teilbereichen (gestrichelte Linien) 
Planungsrechtliche und indirekt an der Notfallversorgung beteiligte Akteure auf 
Landesebene 
Kernelemente der Notfallversorgungsstruktur 
Direkt an der Notfallversorgung beteiligte Akteure 
Notarzt 
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Für eine bedarfsgerechte Versorgung, sowohl im ambulanten und stationären Gesundheits-
bereich als auch im Falle eines medizinischen Notfalls, sind unterschiedliche Akteure ver-
antwortlich. Die ambulante Versorgung dient der Bevölkerung dazu, Krankheiten frühzeitig 
zu erkennen und die Behandlung durch den niedergelassenen Vertragsarzt einzuleiten.64 
Dabei wird unterschieden zwischen dem Haus- und dem Facharzt.65 Während der Hausarzt 
die erste Anlaufstelle ist, benötigt ein Patient für bestimmte Facharztgruppen eine Überwei-
sung, da diese durch spezielle diagnostisch und therapeutische Methoden den Hausarzt 
während der Behandlung unterstützen. Entscheidet der Hausarzt, dass die ambulante Ver-
sorgung für den Heilungsprozess nicht mehr ausreicht, schreibt er die Einweisung in ein 
Krankenhaus. Unter der Voraussetzung, dass auch eine teil-, vor- und nachstationäre Be-
handlung bzw. die häusliche Pflege für das Behandlungsziel nicht ausreichen, übernimmt 
das Krankenhaus schlussendlich die (voll-)stationäre Versorgung.66 Wer steht jedoch bei 
einer akuten Zustandsverschlechterung, die eine schnelle medizinische Versorgung verlangt, 
in der Verantwortung? Im nachfolgenden Kapitel Aufbauorganisation werden die einzelnen 
Akteure und ihre Aufgaben in Dresden vorgestellt. Eine Zusammenfassung zeigt der soge-
nannte Sicherstellungsauftrag. Die Abbildung 12 verdeutlicht, welche Aufgaben mit welcher 
gesetzlichen Basis die direkt und indirekt an der Notfallversorgung beteiligten Akteure inne-
haben. „Die Krankenkassen und ihre Verbände sowie die Verbände der Ersatzkassen stellen 
[ebenso] einheitlich und gemeinsam die notärztliche Versorgung im Rettungsdienst sicher. 
[...] Bei der Erfüllung des Sicherstellungsauftrages wirken die Krankenkassen und ihre Ver-
bände sowie die Verbände der Ersatzkassen mit niedergelassenen Ärzten, Krankenhäusern, 
der Arbeitsgemeinschaft Sächsischer Notärzte, der Kassenärztlichen Vereinigung, der Säch-
sischen Landesärztekammer und den Trägern des Rettungsdienstes zusammen koordinie-
rend.“67 Der Rettungsdienst selbst agiert jedoch unabhängig von den KK und -häusern, da 
die Stadt Dresden verpflichtet ist, den Rettungsdienst und die koordinierende Leistelle zu 
betreiben. Die Sicherstellung der ambulanten Versorgung erfolgt durch die KVS. In den fol-
genden Kapiteln werden die Strukturen detailliert dargestellt. Zu Beginn wird die ambulante 
Versorgung innerhalb und außerhalb der Hausarztsprechzeiten beschrieben. Dann werden 
die Grundsätze des Rettungsdienstes und der zentralen Leitstelle charakterisiert und zum 
Schluss eine Zusammenfassung der Notaufnahmen der Dresdner Krankenhäuser aufge-
zeigt. 
                                                          
64 Vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR GESUNDHEIT (2016a). 
65 Vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR GESUNDHEIT (2016b). 
66 Vgl. § 39 Abs. 1 SGB V. 
67 § 28 Abs. 2 S. 1 und 3 SächsBRKG. 






























Gem. § 76 (1) Satz 2 SGB V









¹ Exklusive Notaufnahme Herzzentrum, da Spezialabteilung
² Verfügbare Notarzteinsatzfahrzeuge = 6,71 (Stand 2. Quartal 2015)
³ Verfügbare Rettungstransportwagen = 25,21 (am WE) und 25,46 (Mo – Fr) (Stand 2. Quartal 2015)
⁴ Nur Allgemeinmediziner betrachtet: die Anzahl der zuständigen Praxen ist nicht bekannt und diese sind nur mittwochs und freitags von 14:00 bis 19:00 geöffnet.
Sicherstellungsauftrag
Gem. § 28 (2) SächsBRKG
Träger: Landeshauptstadt Dresden
gem. § 7 (3) Nr. 1 SächsBRKG
Koordinator: Brand- und Katastrophen-
schutzamt






Gem. § 31 (1) S. 2 SächsBRKG
DRK, Malteser Hilfsdienst, 
G.A.R.D., Berufsfeuerwehr
Sicherstellungsauftrag 
Gem. § 11 SächsBRKG
Sicherstellungsauftrag
Gem. § 75  (1) S. 2 SGB V
Sicherstellungsauftrag
Gem. § 75 (1) S. 1 SGB V in 
Verbindung mit
Bereitstellung der Ärzte
Gem. § 16 (1) SächsHKaG 
Bereitstellung der Ärzte
Gem. § 28 (3) SächsBRKG
Bereitstellung der Ärzte
Gem. § 16 (2) Nr. 4 SächsHKaG 
Innerhalb der Hausarztöffnungszeiten zuständig
 
 
Abbildung 12: Der Sicherstellungsauftrag der internistischen Akut- und Notfallversorgung in der Landeshauptstadt Dresden. 
(Eigene Darstellung unter Berücksichtigung der Gesetzgebung und KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN 2016b) 
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3.1.1 Die hausärztliche Versorgung in Dresden 
 
In Deutschland gibt es siebzehn Kassenärztliche Vereinigungen, die unter der Leitung der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung agieren.68 Für das Bundesland Sachsen regelt die KVS 
die ambulante vertragsärztliche Versorgung für die Bürger. Als Körperschaft des öffentlichen 
Rechts dient sie als Behörde ihrer Mitglieder, um die Rechte und Interessen aller vertrags-
ärztlich tätigen Ärzte69 gegenüber der Politik und den KK zu vertreten. Die Aufsicht hat das 
Sächsische Staatsministerium für Soziales und Verbraucherschutz inne. Die Aufgaben der 
KVS regelt der § 75 SGB V in Verbindung mit dem § 73 Absatz 2 SGB V zur Sicherstellung 
der vertragsärztlichen Versorgung.  
 
Die hausärztliche Versorgung ist in zwei Säulen aufgeteilt. Die Versorgung kann entweder 
innerhalb oder außerhalb der normalen Hausarztsprechzeit erfolgen. Welche Unterschiede 
dabei auftreten und was das für Konsequenzen auf die bedarfsgerechte Versorgung hat, 
wird in den nachfolgenden Kapiteln untersucht. Zunächst werden die beiden Formen am 
Beispiel der Stadt Dresden vorgestellt, um im Anschluss eine Gegenüberstellung der fehlge-
leiteten Inanspruchnahme von Patienten in der KNA des UKD im Kapitel 3.1.1.3 vorzuneh-
men. 
 
3.1.1.1 Die hausärztliche Versorgung innerhalb der Hausarztsprechzeiten 
 
Wie eingangs erwähnt, ist der niedergelassene Vertragsarzt mit hausärztlicher Tätigkeit ne-
ben der Behandlung von chronisch kranken Patienten für die ambulante Erstversorgung bei 
einer akuten Zustandsverschlechterung zuständig, sollte keine lebensbedrohliche Situation 
vorliegen. In Dresden gibt es im Jahr 2015 337,5 dieser sogenannten bedarfsplanungsrele-
vanten Hausärzte und laut Formblatt besteht keine Unterversorgung (Anhang 4).70 Um eine 
Über- bzw. Unterversorgung zu vermeiden, werden vom Landesausschuss der Ärzte und KK 
Zulassungsbeschränkungen vorgenommen bzw. können u. a. Förderungsmaßnahmen bean-
tragt werden.71 Seit dem 01.01.2013 wird zudem differenzierter und nach kleineren Einzugs-
gebieten geplant, um eine gezielte bedarfsgerechte Versorgung anzubieten.72 In Dresden 
erfolgt die Bedarfsplanung dennoch auf Stadt- und nicht auf Stadtteilebene.73 Weiterhin wer-
den spezielle internistische Fachgruppen, wie bspw. Endokrinologen oder Gastroenterolo-
                                                          
68 Vgl. auch im Folgenden KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2016c). 
69 Darunter zählen ebenso die Vertragspsychotherapeuten. 
70 Dies gilt auch für alle Facharztgruppen, wie bspw. Frauenärzte, Hautärzte, Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, Kinderärzte, Psy-
chotherapeuten, Urologen oder fachärztlich tätige Internisten. Vgl. hierzu KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN 
(2013). 
71 Vgl. KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2016a). 
72 Vgl. GKV-Spitzenverband (2016). 
73 Vgl. auch im Folgenden KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2013). 
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gen, nicht separat geplant, sondern sind unter fachärztlich tätigen Internisten und Hausärz-
ten zusammengefasst. Die Hausärzte in Sachsen können ihre Hausarztsprechzeiten74 
selbstständig planen. Dabei stehen den Ärzten folgende Zeiträume zur Verfügung, welche 
jedoch nicht gesetzlich verankert, sondern allgemein gültig sind:75 
 
Montag 07:00 – 19:00 
Dienstag 07:00 – 19:00 
Mittwoch 07:00 – 14:00 
Donnerstag 07:00 – 19:00 
Freitag  07:00 – 14:00 
 
Jeder Hausarzt mit einem ganzen Arztsitz muss mindestens 20 Stunden Hausarztsprechzei-
ten anbieten.76 Aus diesem Grund ist es erforderlich, nicht nur die reinen Arztsitze sondern 
auch die verfügbaren Sprechzeiten zu betrachten. Dadurch soll ermittelt werden, ob zu be-
stimmten Uhrzeiten eine Über- bzw. Unterversorgung an Hausärzten in Dresden besteht. 
Diese Hypothese ist gesetzlich nicht verankert und wird lediglich in dieser Arbeit vertreten. 
Es wird angenommen, dass die Summe der Sprechzeiten aller Hausärzte in Dresden je 
Stunde gleichverteilt ist. Wird diese Gleichverteilung über- bzw. unterschritten, wird im Fol-
genden von einer Über- bzw. Unterversorgung an Hausärzten je Stunde gesprochen. Nach 
Zusammentragen der Sprechzeiten aller Hausärzte in Dresden im Jahr 2015 wird das Aufsu-
chen der Patienten der KNA mit den Öffnungszeiten gegenübergestellt, um zu ermitteln, ob 
eine fehlgeleitete Inanspruchnahme nicht dringlicher Notfallpatienten mit den Hausarzt-
sprechzeiten im Zusammenhang steht.  
 
Zur Untersuchung der Hausarztsprechzeiten zu jeder vollen Stunde wurden alle Vertragsärz-
te mit hausärztlicher Tätigkeit und Sitz in Dresden erfasst. Die Sprechzeiten wurden von der 
Internetseite der KVS bezogen.77 Dabei wurden volle und anteilige Arztsitze nicht unter-
schieden, da dieser Umstand auf die Untersuchung keinen Einfluss hat. Insgesamt standen 
den Bürgern zum Zeitpunkt der Analyse78 358 Vertragsärzte mit hausärztlicher Tätigkeit zur 
Verfügung. Die zehn Ortsämter von Dresden wurden in fünf Bereiche zusammengefasst: 
 
                                                          
74 Die Hausarztsprechzeiten sind die Zeiten, die für den reinen Arzt-Patientenkontakt ausgelegt sind. Andere Aufgaben des 
Arztes für Abrechnungen u. a. fallen nicht in die Hausarztsprechzeiten. Vgl. hierzu auch § 17 Abs. 1a S. 1 BMV-Ä. 
75 Diese Zeiträume ergeben sich aus der Konsequenz, dass die Sprechzeiten für den KBD durch die KVS bekannt gegeben 
sind. Diese geben die Versorgungszeiträume außerhalb der normalen Sprechzeiten an. Vgl. hierzu KASSENÄRZTLICHE 
VEREINIGUNG SACHSEN (2016d). 
76 Vgl. § 17 Abs. 1a S. 1 BMV-Ä. 
77 Vgl. KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2016e). 
78 Stand der Untersuchung ist der 23.03.2015. 
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Bereich 1: Klotzsche und nördliche Ortschaften 
Bereich 2: Loschwitz und Schönfeld-Weißig 
Bereich 3: Cotta und westliche Ortschaften 
Bereich 4: Pieschen, Neustadt, Altstadt und Blasewitz 
Bereich 5: Plauen, Prohlis und Leuben 
 
Es wurden alle Hausarztsprechzeiten innerhalb der normalen Sprechzeiten (iSZ) zu jeder 
vollen Stunde mit dem Faktor 1 und nicht volle Stunden mit dem jeweils anteiligen Faktor 
gezählt. Sprechzeiten am Wochenende oder nicht im Rahmen der normalen Sprechzeiten 
wurde der Einfachheit halber gestrichen. Lediglich Mittwoch und Freitag zwischen 14.00 und 
19.00 Uhr sind ebenfalls in die Analyse eingeflossen. Unter der Annahme, dass 50 Stunden 
die Woche Sprechzeiten angeboten werden sollen und jeder Arzt mit einem ganzen Sitz 20 
Stunden anbieten muss, ergibt sich ein Faktor von 2,5 je Vollkraft79, um alle Zeiten jeweils 
einmal abzudecken. Der Bedarfsplan schreibt zudem vor, dass ein Hausarzt für 1.653,5 Ein-
wohner zur Verfügung stehen muss.80 Im Verhältnis zur Einwohnerzahl der Ortsämter81 
ergibt sich somit ein Hausärztebedarf in Dresden von rund 327 Vollkräften. Die Details des 
hausärztlichen Angebots der einzelnen Bereiche sind im Anhang 5 dargestellt. 
Die Tabelle 6 zeigt die Zusammenfassung der Vollkräfte der Hausärzte mit Sprechzeiten je 
Stunde in Dresden. Davon haben lediglich fünf Ärzte angegeben, Hausbesuche zu fahren, 
27 sind zusätzlich als Notärzte im Rettungsdienst tätig und 268 bieten neben den normalen 
auch Sprechzeiten nach Vereinbarung an. Noch in 2009 führte der GKV82-Spitzenverband 
eine Umfrage durch, bei der 96 Prozent aller Hausärzte angaben, Hausbesuche durchzufüh-
ren.83  
In der Zusammenfassung ist deutlich zu erkennen, dass zwischen 07.00 und 08.00 Uhr so-
wie zwischen 12.00 und 15.00 Uhr jeweils eine Unterversorgung besteht. Das gilt auch für 
die Zeit von 18.00 – 19.00 Uhr. In den übrigen Zeiträumen sind hingegen mehr Ärzte verfüg-
bar, als eigentlich notwendig wären. Obwohl Mittwochnachmittag üblicherweise keine 
Sprechstunden stattfinden, gibt es dennoch bis zu 45 Ärzte, die ihre Praxis öffnen. Als Er-
gebnis lässt sich festhalten, dass die selbstorganisierten Sprechzeiten der Ärzte zu einer 
höheren Inanspruchnahme nicht dringlicher Notfälle in der KNA führen können. Um diese 
Behauptung zu stützen wird im Kapitel 3.1.1.3 die Fallzahlanalyse den Ergebnissen gegen-
übergestellt. Zuvor erfolgt jedoch die Untersuchung der hausärztlichen Versorgung außer-
halb der üblichen Sprechzeiten (aSZ).  
                                                          
79 Eine Vollkraft ist gleichzusetzen mit einem ganzen Arztsitz. 
80 Die Verhältniszahl des § 11 Abs. 4 S. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie von 1.671 wurde mithilfe eines Demografiefaktors für den 
Planungsbezirk Dresden angepasst. Vgl. hierzu KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2013). 
81 Vgl. LANDESHAUPTSTADT DRESDEN (2014, S. 1 f.). 
82 Entspricht: Gesetzliche Krankenversicherung. 
83 Vgl. GKV-Spitzenverband (2009, S. 6). 
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Summe 5 27 268 
Mo 45,75 311,25 321,5 325,5 242,5 40 14 50,5 150 190,5 173,5 17,5 1.882,5 1.554,9 327,6 
Di 45,25 297,75 307,5 309 229,5 37 18 51,5 131 152,5 128,5 7 1.714,5 1.554,9 159,6 
Mi 40,25 280,5 289,5 285,5 207 34,5 8,5 16 38 45 37,5 8 1.290,3 907,1 383,2 
Do 44,25 288,75 297,5 298 228 36 15,5 58,5 191 235 207,5 22 1.922,0 1.554,9 367,1 
Fr 43,75 294,25 302,5 302 216 27 7,5 1 2 2 2 0 1.200,0 907,1 293,0 
    Ø VK je h 43,9 294,5 303,7 304,0 224,6 34,9 12,7 59,2 170,7 208,3 183,0 18,2 8.009,3 6.478,8 1.530,5 
 
130 - 140 VK Hausarztversorgung gedeckt 
< 130 VK Unterversorgung 
> 140 VK Überangebot 
 
 
Tabelle 6: Vollkräftezahl der niedergelassenen Vertragsärzte mit hausärztlicher Tätigkeit mit Sprechzeiten je Stunde in Dresden, März 2015. 
(eigene Berechnung)
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3.1.1.2 Die hausärztliche Versorgung außerhalb der Hausarztsprechzeiten 
 
Die hausärztliche Versorgung der Bürger der Stadt Dresden aSZ erfolgt durch den KBD, 
welcher ebenfalls durch die KVS organisiert wird.84 Die Aufgaben innerhalb des KBD werden 
durch die niedergelassenen Vertragsärzte ausgeübt.85 Diese können im Bereich des Haus-
besuchsdienstes, in der eigenen Praxis oder den sogenannten kassenärztlichen Bereit-
schaftspraxen Dienst haben.86 Zudem kann sich ein Patient telefonisch informieren. Dazu 
dient die bundeseinheitliche Telefonnummer 11611787, welche am 16.04.2012 eingeführt 
wurde bzw. die speziell für Dresden weiterhin gültige Telefonnummer 0351/19292.88 Die Pa-
tienten werden an die nächstgelegene Praxis oder BP weitergeleitet oder ein Arzt wird als 
Hausbesuch vermittelt. Es gibt zwei Bereitschaftspraxen – eine am Krankenhaus Dresden 
Friedrichstadt (BP KHDF) und eine am UKD angesiedelt. Insgesamt sind neun Ärzte aus 
allen Fachbereichen im Hausbesuchsdienst unterwegs.89 Weiterhin stehen mittwochs und 
freitags jeweils zwischen 14:00 und 19:00 eine unbekannte Anzahl diensthabender Praxen 
als Anlaufstelle zur Verfügung. Die Zeiten des KBD sind in der Tabelle 7 dargestellt. 
 
Tag Hausbesuch Diensthabende Praxen Ärztliche Bereitschaftspraxen Telefonische Beratung 




Kinderarzt Chirurgie Augenarzt HNO-Arzt  
Mo 19:00 – 07:00   19:00 – 23:00  19:00 – 07:00 19:00 – 07:00 19:00 – 23:00 
Di 19:00 – 07:00   19:00 – 23:00  19:00 – 07:00 19:00 – 07:00 19:00 – 23:00 
Mi 19:00 – 07:00 14:00 – 19:00 14:00 – 19:00 19:00 – 23:00  19:00 – 07:00 19:00 – 07:00 19:00 – 23:00 
Do 19:00 – 07:00   19:00 – 23:00  19:00 – 07:00 19:00 – 07:00 19:00 – 23:00 
Fr 19:00 – 07:00 14:00 – 19:00 14:00 – 19:00 19:00 – 23:00  19:00 – 07:00 19:00 – 07:00 19:00 – 23:00 
WE ganztags bis Mo 07:00   19:00
 – 23:00 08:00 – 23:00 ganztags bis Mo 07:00 
ganztags bis 
Mo 07:00 08:00
 – 23:00 
FT 19:00 – 07:00*   19:00 – 23:00 08:00 – 23:00 19:00 – 07:00* 19:00 – 07:00* 08:00 – 23:00 
BT 19:00 – 07:00*  07:00 – 19:00 19:00 – 23:00 08:00 – 23:00   08:00 – 23:00 
WE: Wochenende; FT: Feiertage; BT: Brückentage * von 19 Uhr des Vortages bis 7 Uhr des darauffolgenden Werktages 
 
Tabelle 7: Öffnungszeiten des Kassenärztlichen Bereitschaftsdienstes Sachsen in Dresden 
2015. 
(eigene Darstellung in Anlehnung an KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN, 
2015) 
 
Die Übersicht zeigt, dass dem Patienten speziell im Fall der Allgemeinmedizin nicht durch-
gängig aSZ Praxen als Anlaufstellen zur Verfügung stehen. Das betrifft ebenso die Fachbe-
reiche Chirurgie und Kinder- und Jugendheilkunde. Hinzu kommt, dass die Öffnungszeiten 
                                                          
84 Vgl. § 75 Abs. 1 S. 2 SGB V. 
85 Vgl. § 16 Abs. 2 Nr. 4 SächsHKaG in Verbindung mit § 26 BO und § 1 Abs. 1 Kassenärztliche Bereitschaftsdienstordnung. 
86 Vgl. § 2 Abs. 1 Kassenärztliche Bereitschaftsdienstordnung. 
87 Diese gilt nur für den allgemeinen und nicht den spezialärztlichen Bereitschaftsdienst, welcher unter der Telefonnummer 
0351/19292 erreichbar ist. 
88 Vgl. auch im Folgenden KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2016f). 
89 Vgl. auch im Folgenden KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2016b). 
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der genannten Fachgebiete im Jahr 2016 auf jeweils 22:00 gekürzt wurden. Dafür wurde die 
Öffnungszeit der Augenärztlichen BP am Freitag um drei Stunden ausgeweitet.90 Lediglich 
die Hausbesuche decken täglich die Zeiten zwischen 19:00 und 07:00 des Folgetages ab. 
Hierfür stehen neun bis zwanzig Ärzte aus allen Fachbereichen zur Verfügung.91 Im Verhält-
nis zu 337,5 Hausärzten ist das für die Abend- und Nachtstunden sehr wenig. Zudem ist zu 
vermuten, dass Ärzte die Befürchtung haben, nicht alle Patienten ausreichend versorgen zu 
können, wenn die Symptome nicht das eigene Fachgebiet betreffen.92 
 
Die Politik versucht mit dem neuen GKV-Versorgungsstärkungsgesetz eine bessere Auftei-
lung von Not- und Akutfällen zu erreichen, indem eine zentralisierte Zusammenarbeit mit 
Hilfe sogenannter Portalpraxen des KBD angegliedert an die Notaufnahmen hervorgebracht 
werden soll.93 In Baden-Württemberg wird dieses Modell bereits praktiziert, jedoch werden 
nicht alle Zeiten abgedeckt, somit werden aSZ zwangsläufig alle Patienten, die nicht dringlich 
sind, in der Notaufnahme behandelt und gerade das sollte die zukünftige bedarfsgerechte 
Versorgungsstruktur vermeiden.94 Die Details sind im Anhang 6 dargelegt. 
 
3.1.1.3 Gegenüberstellung des Angebotes an Hausarztsprechzeiten in Dresden 
zur Inanspruchnahme der Konservativen Notaufnahme des Universi-
tätsklinikums Carl Gustav Carus 
 
Inwiefern die dargestellte hausärztliche Versorgungsstruktur und deren Sprechzeiten in 
Dresden Auswirkungen auf die Inanspruchnahme der KNA haben, wird in diesem Kapitel 
erläutert. Die Tabelle 8 führt die Anzahl ambulanter Patienten in der KNA 2015 iSZ auf.95 
Werden diese Zahlen mit der Tabelle 6: Vollkräftezahl der niedergelassenen Vertragsärzte mit 
hausärztlicher Tätigkeit mit Sprechzeiten je Stunde in Dresden, März 2015. im Kapitel 3.1.1.1 
verglichen, besteht kein ersichtlicher Zusammenhang zwischen dem Aufsuchen ambulanter 
Patienten in der KNA und dem Angebot an Hausarztsprechzeiten.   
                                                          
90 Die Sprechzeit der Augenärztlichen BP jeden Freitag lag in 2015 zwischen 19:00 und 07:00 des Folgetages. Im Jahr 2016 
wurde diese auf 16:00 bis 07:00 Uhr des Folgetages geändert. 
91 Es sind alle ermächtigten Ärzte verpflichtet, somit bspw. auch Psychotherapeuten. Vgl. KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG 
SACHSEN (2016b) i. V. m. § 95 Abs. 1 S. 1 SGB V. 
92 Vgl. § 1 Abs. 1 Kassenärztliche Bereitschaftsdienstordnung. 
93 § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V i. V. m. Nr. 29 GKV-Versorgungsstärkungsgesetz. 
94 Vgl. KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG BADEN-WÜRTTEMBERG (2015). 
95 Die Daten beruhen auf dem MTS- Formular 2015. 
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Ø Patienten  
je Tag Anteil an  Gesamt 
Mo 6 17 25 30 41 47 35 38 28 27 34 32 360,0 30,0 21% 
Di 13 20 26 24 32 45 24 38 36 25 37 24 344,0 28,7 20% 
Mi 7 20 20 38 45 25 31           186,0 26,6 18% 
Do 8 12 36 28 30 39 29 33 24 45 25 35 344,0 28,7 20% 
Fr 4 20 29 44 44 48 35           224,0 32,0 22% 
Patienten je h 38,0 89,0 136,0 164,0 192,0 204,0 154,0 109,0 88,0 97,0 96,0 91,0 1.458,0 145,9 100% 
Ø Patienten je h 7,6 17,8 27,2 32,8 38,4 40,8 30,8 36,3 29,3 32,3 32,0 30,3 355,7 
  Anteil an Gesamt 2% 5% 8% 9% 11% 11% 9% 10% 8% 9% 9% 9% 100% 
   
Tabelle 8: Anzahl ambulanter Patienten in der Konservativen Notaufnahme des Universitätskli-
nikums Carl Gustav Carus 2015 innerhalb der Hausarztsprechzeiten. 
(Eigene Berechnung) 
 
Zwischen 11:00 - 12:00 besteht eine Über- und von 12:00 - 13:00 eine Unterversorgung mit 
Hausärzten, dennoch wird eine gleich hohe Anzahl ambulanter Patienten in der KNA behan-
delt und hätte vorwiegend hausärztlich versorgt werden können. Die meisten Entlassungen 
erfolgen im Schnitt am Freitag und Samstag. Mit 57 Prozent sind mehr Patienten iSZ vorstel-
lig geworden (das Wochenende ausgenommen) (Tabelle 9).  
 
 
Anzahl ambulanter Patienten in der KNA 2015 




Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 44 64 58 65 62 81 78 22 474 12% 
07:00 - 14:00 201 184 186 182 224 266 235 56 1.534 40% 
14:00 - 19:00 159 160 134 162 209 166 157 41 1.188 31% 
19:00 - 23:00 79 75 69 86 79 68 67 21 544 14% 
23:00 - 24:00 15 11 19 13 24 17 12 2 113 3% 
iSZ 360 344 186 344 224 0 0 0 1.458 38% 
aSZ 138 150 280 164 374 598 549 142 2.395 62% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 72% 70% 40% 68% 37% 0% 0% 0% 38%  
Verhältnis der Ø behandelten 
Patienten pro h iSZ zu aSZ 161% 129% 61% 110% 45%   
ohne 
WE 85%  
           Pat. Pro Jahr 498 494 466 508 598 598 549 142 3.853  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 10 10 9 10 12 12 11 13 11  
           iSZ...innerhalb Hausarztsprechzeiten   
        aSZ...außerhalb Hausarztsprechzeiten   
         
 
Tabelle 9: Anzahl der ambulanten Patienten in der Konservativen Notaufnahme des Universi-




Unter der Woche sind das im Schnitt 85 Prozent mehr gegenüber aSZ. Selbst am Mittwoch 
und Freitag mit anteilig nur sieben Stunden iSZ werden durchschnittlich mehr Patienten be-
treut. Montag bis Donnerstag werden insgesamt die  wenigsten ambulanten Fälle behandelt. 
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Mit der Annahme, dass die Patienten vor allem aSZ in die KNA kommen sollten, da weniger 
Anlaufstellen bei einer akuten Zustandsverschlechterung zur Verfügung stehen, ist das Er-
gebnis nicht zu erwarten gewesen.  
 
Werden nur alle nicht dringlichen Patienten betrachtet, ist das Verhältnis sogar noch auffälli-
ger, da vor allem 1,25 Mal so viele in die KNA iSZ kommen (das Wochenende ist ausge-
schlossen). Am Montag ist mit 2,44 Mal so vielen Patienten das Ungleichverhältnis am größ-
ten. Alle Ergebnisse werden im Detail im Anhang 7 und Anhang 8 aufgeführt. 
Werden die Ankunftszeiten der Patienten nach den Einweisungsarten erfasst, wird deutlich, 
dass vor allem bei Hausarzteinweisungen ein deutlicher Trend zu erkennen ist. Mehr als 
sieben Mal so viele Patienten kommen iSZ als aSZ. Sowohl in der Einstufung nicht dringend/ 
normal als auch bei dringend zu behandelnden Patienten gehen jeweils drei Viertel iSZ in die 
KNA. Die Tabelle 10 zeigt zudem, dass 54 Prozent aller Fälle mit Hausarztüberweisung in 
eine Notaufnahme als dringend eingestuft werden und somit einer schnellen Diagnostik oder 





Anzahl Patienten in der KNA 2015 mit Einweisungsart: Hausarzt (Einstufung: dring-
lich) Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 0 2 0 1 0 0 0 0 3 0% 
07:00 - 14:00 92 69 66 79 71 6 2 0 385 60% 
14:00 - 19:00 57 62 46 74 42 11 5 2 299 47% 
19:00 - 23:00 15 18 7 14 8 1 2 0 65 10% 
23:00 - 24:00 0 1 2 0 0 0 0 0 3 0% 
iSZ 149 131 66 153 71 0 0 0 570 75% 
aSZ 15 21 55 15 50 18 9 2 185 25% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 91% 86% 55% 91% 59% 0% 0% 0% 75% 
 Verhältnis der Ø behandelten 




           Pat. Pro Jahr 174 158 123 178 124 18 9 2 787  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 3 3 2 4 3 0 0 0 2  
           iSZ...innerhalb Hausarztsprechzeiten   
        aSZ...außerhalb Hausarztsprechzeiten   
         
 
Tabelle 10: Anzahl der Patienten in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums 
Carl Gustav Carus 2015 innerhalb und außerhalb der Hausarztsprechzeiten. 
(Eigene Berechnung) 
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Bei den Selbsteinweisungen ist dieser Trend nicht so stark, aber dennoch deutlich ersicht-
lich. Vor allem Montag, Dienstag und Donnerstag liegt die Quote bei 67 bis 90 Prozent mehr 
Behandlungen zu den Hausarztsprechzeiten (Mittwoch und Freitag bei jeweils 21 und 30 
Prozent). Dafür besuchen am Wochenende jeweils über 100 Selbstvorsteller mehr die KNA 
als wochentags. Wenn die nicht dringlich/ normal eingestuften Patienten im Fokus stehen, 
wird dieser Trend speziell zu den Hausarztsprechzeiten noch deutlicher. Hier zeichnet sich 
eine Quote zwischen 124 bis 208 Prozent iSZ gegenüber aSZ unter der Woche ab. Am Wo-
chenende sind 46 Prozent aller Selbsteinweiser nicht notaufnahmepflichtig. Bei Rettungs-
dienst- und Notarzteinweisungen sind zumindest Montag und Dienstag deutlich mehr Ein-
weisungen in diesem Zeitraum zu verzeichnen. Die restlichen Tage ausgenommen das Wo-
chenende ist das Ungleichgewicht wesentlich geringer. 
 
Schlussendlich wurde festgestellt, dass die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient in die KNA 
kommt, zu den Hausarztsprechzeiten stets höher ist, egal, ob es sich um einen ambulanten 
und/ oder nicht dringlichen Fall handelt und welche Einweisungsart erfolgt ist. Patienten mit 
Hausarzteinweisungen sind speziell zu betrachten, da die Anzahl dieser Gruppe führend ist. 
Weiterhin sind jedoch auch Selbsteinweiser in weiteren Untersuchungen genauer zu analy-
sieren, da diese speziell am Wochenende die KNA aufsuchen. Es stellt sich die Frage, ob 
die Patienten den einfachsten Weg genutzt haben, da die KNA allgemein bekannt ist oder ob 
sie sich informiert, aber keine verwertbaren Informationen erhalten haben.  
 
3.1.1.4 Das Medizinische Versorgungszentrum 
 
Eine weitere Form der haus- und vor allem fachärztlichen Versorgung ergibt das sogenannte 
Medizinische Versorgungszentrum (MVZ) und regelt „eine patientenorientierte Versorgung 
aus einer Hand“96. MVZs sind Einrichtungen, dessen Leitung ein Arzt innehat, der im MVZ 
selbst tätig sein muss97. Die Gründung obliegt Vertragsärzten, Krankenhäusern, Leistungs-
erbringern von Dialysen98 bzw. bestimmten gemeinnützigen Trägerorganisationen. Sowohl 
Vertrags- als auch angestellte Ärzte können in einem MVZ arbeiten. Für eine durch die KVS 
anerkannte Zulassung sind folgende Punkte zu erfüllen: 
 
 „Gründung durch einen Leistungserbringer oder Kommune gemäß § 95 Abs. 1a SGB 
V,  
 Wahl einer zulässigen Rechtsform,  
 Vorhandensein von mindestens zwei Vertragsarztsitzen,  
                                                          
96 KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (2016b). 
97 Vgl. auch im Folgenden ebd. in Verbindung mit § 95 SGB V. 
98 Gem. § 126 Abs. 3 SGB V. 
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 ärztliche bzw. kooperative Leitung.“99 
 
In Dresden gibt es insgesamt 22 MVZ und acht Zweigpraxen, davon sind ein MVZ und zwei 
Zweigpraxen ausschließlich auf Kinder- und Jugendmedizin spezialisiert, eins ist ein Medizi-
nisches Versorgungs- und Rehabilitationszentrum und eins eine Kinderwunschpraxis. Die 
Zweigpraxen bestehen zum Teil nur aus jeweils einem bzw. zwei bis drei verwandten Fach-
gebieten und sind räumlich vom MVZ getrennt. Fünf der restlichen 19 MVZ versorgen Pati-
enten mit mehr als zwei Fachbereichen. Die übrigen vereinen entweder nur zwei unter-
schiedliche Fachbereiche bzw. haben ein oder mehrere verwandte Fachbereiche. Die Abbil-
dung 13 zeigt alle MVZs in Dresden mit den jeweiligen Fachbereichen, während die Tabelle 




Abbildung 13: Kartografie der Medizinischen Versorgungszentren in Dresden (nicht maßstabs-
getreu), Stand: 11.08.2015. 
(Eigene Darstellung) 
 
Wird die MVZ-Struktur mit der Ressourcennutzung in der KNA aus dem Kapitel 2.2.2 vergli-
chen, sind vor allem im ambulanten Sektor Allgemeinmediziner, Neurologen, Psychothera-
peuten und Gastroenterologen für die Akutversorgung relevant. 
                                                          
99 KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (2016b). 
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Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) mit mehr als zwei Fachbereichen im Detail 
















gie Sonstige² Gesamt Gesamt 
MVZ 1 1  1 1 1 1   7 12 35 
MVZ 2 1   1 1   1  4 7 
MVZ 3 1 1     1   3 5 
MVZ 4 1   1 1     3 4 
MVZ 5 1   1 1     3 2 
¹ Je MVZ wurden die verschiedenen Fachbereiche, wenn auch durch mehre Ärzte abgedeckt, jeweils einmal gezählt. 
² Chirurgie, Kinder- und Jugendmedizin, HNO, Humangenetik, Strahlentherapie, Virologie, Pathologie. 
MVZ 1: MVZ am UKD, Fetscherstr. 74 
MVZ 2: Gesundheitszentrum Leuben, Zamenhofstr. 65 
MVZ 3: Nieren-, Hoch-druck- und Rheuma- Zentrum, Caspar-David-Friedrich-Str. 10a 
MVZ 4: MVZ Integrierte klinische Geriatrie und Pflege, Kesselsdorfer Str. 90 
MVZ 5: Olga-Alexander Rudi, Rosenbergstr. 14 
 
 




Weiterhin wurden im UKD im Jahr 2015 ambulante Patienten in den Notaufnahmen der Au-
genheilkunde, Dermatologie, Orthopädie, Chirurgie, Gynäkologie, Urologie, Hals-, Nasen- 
und Ohrenheilkunde sowie der Kinder- und Jugendheilkunde behandelt.100 Dies deckt sich 
mit dem Gutachten der KVS zum Versorgungs- und Ärztebedarf in Sachsen, welche die glei-
chen Arztgruppen (zuzüglich der Radiologen) mit den größten Fallzahlen angeben.101  
 
Anzahl der Fachbereiche aller MVZ¹ 
¹ Je MVZ wurden die verschiedenen Fachbereiche, wenn auch durch mehre 
Ärzte abgedeckt, jeweils einmal gezählt.  
 
² Ohne Medizinisches Versorgungs- & Rehazentrum, Kinderzentrum/ -
praxen, Endokrinologikum (für Kinderwunsch-Patienten) sowie Zweigpra-
xen, da diese jeweils nur einen bzw. sich ergänzende Fachbereiche abde-
cken. 
 
³ Chirurgie, Kinder- und Jugendmedizin, HNO, Humangenetik, Strahlenthe-
rapie, Virologie, Pathologie. 
















                                                          
100 Internes Berichtswesen des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus Dresden im Jahr 2015. 
101 Vgl. ZENTRALINSTITUT FÜR DIE KASSENÄRZTLICHE VERSORGUNG IN DEUTSCHLAND (2016, S. 292). 
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Es gibt kein MVZ, welches alle erforderlichen Fachbereiche vereint und somit ist die medizi-
nische Versorgung aus einer Hand nicht erkennbar. Die Tabelle 12 zeigt, dass Ärzte der Au-
genheilkunde, Gastroenterologie und Urologie nicht vertreten sind. Zudem fehlt die Dermato-
logie, welche als eigenes MVZ fungiert, jedoch keine weitere Fachrichtung angestellt hat. Die 
Gynäkologie ist lediglich mit einer Kinderwunsch-Praxis vertreten und auch die Hals-, Nasen- 
und Ohren-Spezialisten sind nur im MVZ am UKD ansässig. Das MVZ UKD vereint mit sechs 
von zwölf mit Abstand die meisten wünschenswerten Fachbereiche mit. 
Neben der hausärztlichen Versorgung steht den Bürgern der Stadt Dresden der Rettungs-
dienst/ Notarzt im Falle einer lebensbedrohlichen Zustandsverschlechterung zur Verfügung.  
 
3.1.2 Struktur und Organisation des öffentlichen Rettungswesens in Dresden 
 
Das Sächsische Staatsministerium des Inneren hat die Rechtsaufsicht über die Träger des 
Rettungsdienstes.102 Gem. § 3 Nr. 3 SächsBRKG ist Dresden Träger des Rettungsdienstes 
und „...für die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung mit Leis-
tungen der Notfallrettung und des Krankentransportes...“103 zuständig.104 Zudem überträgt 
sie dem Brand- und Katastrophenschutzamt Dresden (BKSA) alle notwendigen Aufgaben 
des bodengebundenen Rettungsdienstes zu gestalten und zu koordinieren.105 Aufgabenträ-
ger der Luftrettung ist der Freistaat Sachsen.106 Die Rechtsaufsichtsbehörde obliegt hierbei 
der Landesdirektion Dresden. Die Gesetzlichen Grundlagen regelt das Sächsische Gesetz 
über den Brandschutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz sowie die Sächsische Lan-
desdienstplanverordnung. Diese stellen die bedarfsgerechte Versorgung mit Rettungswa-
chen sicher und fokussieren dabei die Wirtschaftlichkeit der Einrichtungen.  
Der Rettungsdienst ist insbesondere für den Krankentransport und die Notfallrettung zustän-
dig.107 Während der Krankentransport durch einen Vertragsarzt verordnet108 bzw. für eine 
spezielle ambulante Behandlung vorab bei der KK angemeldet werden muss109, erfolgt die 
Notfallrettung ohne vorherige Ankündigung aufgrund einer lebensbedrohlichen Situation.110 
Der Rettungsdienst leitet in diesem Fall lebenserhaltende Maßnahmen ein und transportiert 
den Patienten in das nächstgelegene Krankenhaus bzw. eine andere Einrichtung, welche 
eine Weiterbehandlung ermöglicht. Der Indikationskatalog der Sächsischen Landesrettungs-
                                                          
102 Vgl. auch im Folgenden LANDESDIREKTION SACHSN (2016). 
103 § 7 Abs. 3 Nr. 1 SächsBRKG. 
104 Vgl. LANDESHAUPTSTADT DRESDEN (2016a). 
105 Vgl. ebd. in Verbindung mit § 1 Abs. 1 Rettungsdienstentgeltsatzung und § 3 Nr. 3 SächsBRKG. 
106 Vgl. § 3 Nr. 6 SächsBRKG. 
107 Vgl. § 2 Abs. 2 S. 1 SächsBRKG. 
108 Vgl. § 1 Abs. 1 S. 2 Krankentransport-Richtlinien. 
109 Vgl. § 6 Abs. 3 Krankentransport-Richtlinien. 
110 Vgl. auch im Folgenden § 2 Abs. 2 S. 2 SächsBRKG. 
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dienstplanverordnung entscheidet zudem, ob der Gesundheitszustand eines Patienten den 
zusätzlichen Einsatz eines Notarztes erforderlich macht.111 
 
3.1.2.1 Der bodengebundene Rettungsdienst 
 
Die Ausführung der Aufgaben zur Notfallrettung wurde auf vier private Organisationen ver-
teilt,112 nachdem die Stellen ausgeschrieben wurden. Diese sind das Deutsche Rote Kreuz, 
der Malteser Hilfsdienst, G.A.R.D und die Feuerwehr. Die Einsatzmittel für die bodengebun-
dene Notfallrettung umfassen den Rettungstransport- und Notarztwagen (RTW und NAW) 
sowie das Notarzteinsatzfahrzeug (NEF).113 Im Rettungswagen fahren Rettungssanitäter 
oder -assistenten zu Patienten, 114 welche „...vor und während des Transportes neben den 
Erste-Hilfe-Maßnahmen auch zusätzlicher Maßnahmen bedürfen, die geeignet sind, die vita-
len Funktionen aufrecht zu erhalten oder wieder herzustellen.“115 Im NAW ist zusätzlich ein 
Notarzt anwesend, um Patienten mit lebensrettenden Sofortmaßnahmen betreuen zu kön-
nen.116 Das NEF befördert hingegen einen Notarzt nachträglich zum Einsatzort, sollte dieser 
benötigt werden. Das Ausrücken und Eintreffen des jeweiligen Hilfsmittels am Einsatzort 
beträgt zwölf Minuten.117 Diese Zeit sollte in 95 Prozent der Fälle nicht überschritten wer-
den,118 es gibt jedoch keine verlässlichen Werte in Dresden.119 Deshalb ist fraglich, auf wel-
cher Grundlage es zu einer Aufstockung von 50 Prozent bei den NEFs sowie von 108 Pro-
zent bei den RTWs in den vergangenen zehn Jahren gekommen ist?120 Eine Zusammenfas-
sung der Rettungswachen und Einsatzmittel nach Ortsämtern im Verhältnis zur Einwohner-
dichte ist in der Tabelle 13 zusammengefasst. Dabei wurde unterschieden zwischen Einsatz-
fahrzeugen, die komplett für ein Gebiet zuständig sind bzw. die in mehreren Bereichen und 
somit anteilig zum Einsatz kommen. Krankentransportwagen sind nicht Teil der Übersicht. 
 
Jedes Ortsamt hat mindestens eine Rettungswache mit Ausnahme von Prohlis. In den Be-
reichen 1, 2 und 3 stehen für 4.600 bis 6.600 Einwohner je ein RTW und/ oder NEF zur Ver-
fügung, während in den Bereichen 4 und 5 ein Fahrzeug für 17.500 bis 21.000 Bürgern zu-
ständig ist.  
 
                                                          
111 Vgl. BRAND- UND KATASTROPHENSCHUTZAMT DRESDEN (2016, S. 10). 
112 Vgl. hierzu § 31 SächsBRKG. 
113 Vgl. § 3 Abs. 1 Nr. 1 SächsLRettDPVO. Für die Luftrettung kommen Rettungshubschrauber zum Einsatz. Für den Kranken-
transport stehen gemäß § 3 Abs. 1 Nr. 2 SächsLRettDPVO zudem der Krankentransportwagen, Notfallkrankenwagen, Not-
fallkrankenwagen mit Zusatzausstattung für Übergewichtige sowie der Intensivtransportwagen zur Verfügung. 
114 Vgl. auch im Folgenden BRAND- UND KATASTROPHENSCHUTZAMT (2016, S. 9 f.). 
115 § 5 Abs. 2 Krankentransport-Richtlinien. 
116 Vgl. § 5 Abs. 3 Krankentransport-Richtlinien. 
117 Vgl. § 4 Abs. 1 SächsLRettDPVO. 
118 Vgl. § 4 Abs. 2 SächsLRettDPVO. 
119 Vgl. BURKHARDT (2016). 
120 Vgl. HAAKE (2015, S. 16). 
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Stadtteil Einwohner-dichte 2014 
Einzugsgebiet  




RTW* NEF* Gesamt** 
OA 3 Klotzsche/ 
nördliche Ortschaften 1 
Klotzsche 
30.439 
1 / 3 1b / 1 
6,5 4.683 
Weixdorf/ Langebrück 1 / - 1b / 1 
BEREICH 1 1   30.439 2 / 3 2 / 2 6,5 4.683 




1b / 2 1 / - 
5 6.620 
Schönfeld-Weißig 1 / - 1 / - 
BEREICH 2 2     2 / 2 2 / - 5 6.620 




4d / - 1 / - 
18 4.655 
Naußlitz 1 / - 1 / - 
Gorbitz 3d / - 1 / - 
Briesnitz 1 / - 1 / - 
Cossebaude/ Mobschatz/ Oberwartha - / - 1 / - 
Altfranken/ Gompitz 3d / - 1 / - 
BEREICH 3 2   83.791 12 / - 6 / - 18 4.655 
OA 0 Altstadt 2 
Altstadt 
54.578 
3a / 2 1 / - 
15 3.639 Friedrichstadt 3a / - 1 / - 
Johannstadt 2 / 3 2 / 1 
OA 1 Neustadt 3 
Äußere Neustadt 
48.763 
3 / - 1b / - 
11 4.433 
Übrige Neustadt 6c / - 1b / - 
OA 2 Pieschen 3 
Pieschen 
53.125 
3c / - 1 / - 
9 5.903 
Mickten/ Trachau/ Kaditz 4c / - 1 / - 
OA 5 Blasewitz 1 
Blasewitz/ Striesen-Ost/-West 
86.197 
3 / - 1 / - 
12 7.183 Striesen-Süd/Gruna 3 / - 1 / - 
Tolkewitz/ Seidnitz 3 / - 1 / - 
BEREICH 4 9   242.663 33 / 5 11 / 1 47 21.157 
OA 6 Leuben 1 
Leuben 
39.061 
2 / - 1 / - 
9 4.340 Laubegast 2 / - 1 / - 
Klein-/ Großschachwitz 2 / - 1 / - 
OA 7 Prohlis 0 
Reick/ Prohlis/ Niedersedlitz 
56.971 
2 / - - / - 
7 8.139 Lockwitz/ Kauscha 2 / - - / - 
Leubnitz-Neuostra/ Strehlen 2 / 2 - / - 
OA 8 Plauen 1 
Südvorstadt-West/ -Ost 
55.279 
2 / - 1 / - 
11 5.025 Räcknitz/ Zschertnitz/ Kleinpestitz-Mockritz 2 / - 1 / - 
Coschütz-Gittersee/ Plauen 3 / - 2 / - 
BEREICH 5 2   151.311 19 / 2 7 / - 27 17.504 
a: davon einer 09.00 – 21.00 Uhr       
b: davon einer: 07.00 – 24.00 Uhr       
c: davon einer Mo – Fr: 09.00 – 15.00 Uhr      
d: davon einer: Mo – Fr: 08.00 – 18.00 Uhr, Sa – So: 08.00 – 20.00 Uhr / einer: Mo - Fr: 09.00 – 17.00 Uhr   
***ohne Berücksichtigung von Reservewagen      
***anteilige Wagen werden vereinfacht mit 0,5 angegeben      
Ein RTW bzw. NEF ist für mehrere Stadtteile zuständig. Die Anzahl in dieser Übersicht ist somit höher als die tatsächliche Anzahl an RTWs und NEFs in 
Dresden. Ein RTW/ NEF kann sowohl komplett als auch anteilig für einen Stadtteil zuständig sein. 
 
Tabelle 13: Verfügbare Rettungswagen und Notarzteinsatzfahrzeuge je Stadtteil in Dresden. 
(Eigene Berechnung auf Basis von LANDESHAUPTSTADT DRESDEN, 2015 in Verbin-
dung mit LANDESHAUPTSTADT DRESDEN, 2014, S. 18 ff.) 
 
Das Ortsamt 0 Altstadt hat im Verhältnis zur Bevölkerungsdichte die meisten RTW/ NEFs, 
wobei die Annahme getroffen werden kann, dass das UKD vermehrt angefahren wird, wenn 
auf Grundlage des Bedarfs die RTW/ NEFs eingesetzt werden. Zudem müssen die Ret-
tungskräfte je nach Gesundheitszustand des Patienten die nächstgelegene Notaufnahme 
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anfahren, weshalb das UKD als Maximalversorger besonders häufig genutzt werden könn-
te.121 Der Stadtteil Johannstadt-Nord, zu welchem das UKD zugeordnet wird, weißt laut 
Auswertungen des Rettungsdienstes in Dresden mit 3.746 RTW-Einsätzen gegenüber ande-
ren Stadtteilen den höchsten Anteil auf.122 Hinzu kommen die Plätze drei mit Johannstadt-
Süd (2.275 Einsätzen) und vier mit Seevorstadt-Ost/ Großer Garten/ Strehlen-Nordwest 
(2.259 Einsätzen). Die überwiegenden Stadtteile der Ortsämter 0 und 5 (Altstadt und Blase-
witz) weisen ebenso mit 14 Prozent und mehr den höchsten Anteil an 75-jährigen Bürgern 
auf. Somit ist erklärlich, weshalb 62 Prozent aller Rettungsdiensteinweisungen in der KNA 
Patienten über 64 Jahre betrifft. Die UKD-Notaufnahmeeinweisungen sind von 2011 zu 2014 
um 23 Prozent angestiegen und das liegt über dem Durchschnitt aller Krankenhäuser in 
Dresden.123 Schlussendlich stützen die Ergebnisse die Aussage, dass es zu einer gehäuften 
Anfahrt des UKD gegenüber anderen Notaufnahmen kommt.  
 
Insgesamt ist anzunehmen, dass die leichten Notfälle in Dresden in den vergangenen 19 
Jahren angestiegen sind.124 Der Grund ist der vermehrte Einsatz des RTW anstelle des 
NAW. Somit wurden im Jahr 1995 noch etwa 70 Prozent aller Rettungsdiensteinsätze unter 
Zuhilfenahme des Notarztes durchgeführt, während es in 2014 mit rund 43 Prozent nicht 
einmal mehr die Hälfte ist. Zudem haben sich die Einzahlzahlen insgesamt mehr als verdop-
pelt. So rückte der RTW in 2014 66.000 Mal und der NAW 27.000 Mal aus. Ein Vergleich der 
nicht dringlich eingewiesenen Patienten in der KNA durch den Rettungsdienst zu 1995 ist 
zwar nicht möglich, dennoch lässt sich sagen, dass diese mit 20 Prozent in 2015 einen gro-
ßen Anteil aller Notfallpatienten ausmacht. Für eine genauere Untersuchung der Patienten, 
welche im Rettungswesen durch den Notarzt im Jahr 2015 behandelt wurden, kann der so-
genannte NACA-Score herangezogen werden. 
 
Der National Advisory Comitee Aeronautics Score – kurz NACA-Score – dient dem Ret-
tungswesen, Symptome und Verletzungen von Patienten nach Kategorien einzuordnen.125 
Damit wird die Fallschwere identifiziert. Es kann jedoch kein allgemeingültiger Rückschluss 
auf die Behandlungsdringlichkeit geschlossen werden. Dennoch ist eine Eingruppierung sehr 
dringend und nicht dringend zu behandelnden Patienten zu erahnen. Das BKSA in Dresden 
gibt sieben NACA-Scores vor, wobei ein zusätzlicher, mit 0 gekennzeichnet, ein Fehleinsatz 
bedeutet.126 Die nachfolgende Tabelle zeigt die Einsatzzahlen mit zugehörigem Score im 
                                                          
121 Vgl. § 2 Abs. 2 S. 2 SächsBRKG. 
122 Vgl. HAAKE (2015, S. 10 ff.). 
123 Lediglich das Herzzentrum als Fachklinik hatte einen höheren Anstieg mit insgesamt 39 Prozent. 
124 Vgl. HAAKE (2015, S. 3 ff.). 
125 Vgl. SCHLECHTRIEMEN et al. (2005, S. 96). 
126 Die Scores sind in den verschiedenen Bundesländern bzw. Regionen ähnlich geclustert und unterscheiden sich ggf. von den 
Textbausteinen. 
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Jahr 2015 in Dresden.127 Da lediglich der Notarzt selbst diese Kategorisierung vornimmt, 
beziehen sich die Zahlen auf die 26.260 Notarzteinsätze in Dresden. Rettungsdiensteinsätze 
wurden demnach nicht berücksichtigt.  
NACA-Score Fälle  (inkl. Mehrfachkodierungen)  
Anteil an 
Gesamt 
0 Gesund/ Fehleinsatz 41 0,2% 
I Geringfügige Störung 2.084 7,8% 
II Ambulante Abklärung 5.835 21,9% 
III stationäre Behandlung 13.621 51,2% 
IV Akute Lebensgefahr nicht auszuschließen 3.088 11,6% 
V Akute Lebensgefahr 990 3,7% 
VI Reanimation 308 1,2% 
VII Tod 651 2,4% 
 Gesamt 26.618 100,0% 
 Anzahl Notarzteinsätze in 2015 gesamt = 26.260    
 
Tabelle 14: Anzahl der Notarzteinsätze mit Einstufung nach dem NACA-Score in 2015 in Dres-
den. 
(Eigene Darstellung auf Basis von BRAND- UND KATASTROPHENSCHUTZAMT 
DRESDEN 2015a) 
Die Tabelle enthält 400 Mehrfachkodierungen und bei 52 Einsätzen wurde kein NACA-Score 
festgelegt. Somit ist das Ergebnis nicht repräsentativ, sondern gibt lediglich im Ansatz einen 
Überblick über mögliche Einstufungen der Patienten mit Notarztkontakt über das Rettungs-
wesen. Rund 30 Prozent aller Notarzteinsätze waren Fehleinsätze oder erfolgten aufgrund 
geringfügiger Störungen bzw. zur ambulanten Abklärung. Wenn davon ausgegangen wird, 
dass eine lebensbedrohliche Situation in diesen Fällen nicht vorliegt, hätte somit ein Drittel 
aller Notarzteinsätze durch einen niedergelassenen Vertragsarzt behandelt werden können. 
Die nachfolgende Grafik zeigt, welche Diagnosen in den Kategorien 0-II abgerechnet wur-
den. Für eine bessere Übersichtlichkeit wurden lediglich Diagnosen mit einer Anzahl größer 
100 abgebildet. 
Die häufigste Behandlungsursache ist die hypertensive Krise. Diese ist zwar vorwiegend 
ambulant behandelbar und scheint demzufolge nicht dringend zu sein, kann aber sehr 
schnell zu einem hypertensiven Notfall werden, der sofort und im Krankenhaus behandelt 
werden muss, da Organschädigungen die Folge wären.128 Darüber hinaus sind verschiedene 
psychische Erkrankungen kein grundlegendes Notarztproblem, da in erster Linie keine akute 
Lebensbedrohung vorliegt. 
                                                          
127 Vgl. BRAND- UND KATASTROPHENSCHUTZAMT DRESDEN (2015a). 
128 Vgl. LENZ (2008, S. 366). 
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Abbildung 14: NACA-Score aller Notarzteinsätze 2015: Detaildarstellung der 22 häufigsten Di-
agnosen der NACA-Scores 0 bis II. 
(Eigene Darstellung auf Basis von BRAND- UND KATASTROPHENSCHUTZAMT 
DRESDEN 2015a) 
 
Ebenso Übelkeit und Erbrechen sowie Gastroenteritis sind bspw. keine Erkrankungen, die 
innerhalb weniger Minuten behandelt werden müssen, um Folgeschäden zu vermeiden. Er-
krankungen wie Bluthochdruck, Atemnot oder Schwindel können den Patienten hingegen 
verunsichern, bspw. wenn sie das Gefühl haben, zu ersticken.129 Aus diesem Grund ist 
denkbar, dass die Patienten den Rettungsdienst gerufen haben, auch wenn schlussendlich 
eine ambulante Behandlung ausgereicht hätte.   
Im Rahmen der stationären Behandlung (Abbildung 15) wurden folgende Diagnosen mit ei-
ner Mindestanzahl von 200 kodiert. Hier bestätigt sich die Einschätzung, dass bspw. Patien-
ten mit Bluthochdruck, Atemnot und Schwindel auch dringend eingeschätzt werden können 
(bspw. in Form eines Apoplex = Schlaganfall). Somit ist eine grundsätzliche Unterscheidung 
zwischen Akut- und Notfällen bei einigen Diagnosegruppen nicht bzw. kaum möglich. Be-
wusstlosigkeit ist die Hauptursache für die Einweisung ins Krankenhaus zur stationären Wei-
terbehandlung.  
                                                          
129 Vgl. EBERLI (2005, S. 615). 
0 Gesund/ Fehleinsatz 
I Geringfügige Störung 



































































Notarzteinsätze insgesamt = 26.260 
Davon wurden 400 Mehrfachkodierungen vorgenommen und bei 52 Einsätzen wurde kein NACA-Score festgelegt. 
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Abbildung 15: NACA-Score aller Notarzteinsätze 2015: Detaildarstellung der 21 häufigsten Di-
agnosen des NACA-Scores III. 
(Eigene Darstellung auf Basis von BRAND- UND KATASTROPHENSCHUTZAMT 
DRESDEN 2015a) 
 
Auffällig ist, dass vor allem internistische bzw. psychisch kranke Patienten die Hauptursa-
chen für eine nicht dringende Behandlung durch den Notarzt darstellen. Verletzungen auf-
grund von Unfällen werden eher mit III bis VII klassifiziert und sind der Einschätzung nach 
notarztpflichtig.130 Eine Zusammenfassung aller Diagnosen ist in der Abbildung 16 abzule-
sen. 
Insgesamt lässt sich sagen, dass der NACA-Score aufgrund der subjektiven Einschätzung 
des Notarztes als Qualitätsindikator nicht geeignet ist.131 Nur mit Hilfe von objektiven Mess-
werten kann das Instrument für eine valide Aussage tatsächlicher Fehlfahrten zu Rate gezo-
gen werden. Zudem müsste der Rettungsdienst selbst ebenfalls eine derartige Einschätzung 
vornehmen können. 
                                                          
130 Vgl. SCHLECHTRIEMEN et al. (2005, S. 103). 
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Notarzteinsätze insgesamt = 26.260 
Davon wurden 400 Mehrfachkodierungen vorgenommen und bei 52 Einsätzen wurde kein NACA-Score festgelegt. 
CVI/TIA…Chronisch-venöse Insuffizienz/transitorische ischämische Attacke 
SHT…Schädel-Hirn-Trauma  
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Abbildung 16: Diagnosegruppen aller Notarzteinsätze in Dresden in 2015. 
(Eigene Darstellung auf Basis BRAND- UND KATASTROPHENSCHUTZAMT DRES-
DEN 2015a) 
 
3.1.2.2 Integrierte Regionalleitstelle Dresden 
 
Die Koordination der Rettungsmittel erfolgt über die zentralen Leitstellen. Die Integrierte Re-
gionalleitstelle mit Sitz in Dresden (IRLS) ist zuständig für die Bereiche „...der Kreisfreien 
Stadt Dresden, des Landkreises Meißen und des Landkreises Sächsische Schweiz-
Osterzgebirge.“132 Integriert bedeutet in diesem Fall eine Zusammenführung der Feuerwehr 
und des Rettungsdienstes in einer Leitstelle. Die Aufgaben umfassen die Entgegennahme 
der Anrufe Hilfesuchender, die Einschätzung der Situation und gleichzeitig die Koordination 
der Rettungskräfte sowie die Dokumentation des Vorgangs.133 Die Einsatzmittel des Ret-
                                                          
132 § 1 Abs. 3 Nr. 2 SächsLRettDPVO. 
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Notarzteinsätze insgesamt = 26.260 
Davon wurden 400 Mehrfachkodierungen vorgenommen und bei 52 Einsätzen wurde kein NACA-Score festgelegt. 
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tungsdienstes müssen zunächst über die Telefonnummer 112 angefordert werden.134 Die 
Telefonnummer 0351/19292 sowie die bundesweit einheitliche Nummer 116117 des KBD 
von Anrufern aus den Landkreisen Meißen und Sächsische Schweiz-Osterzgebirge werden 
ebenfalls über die IRLS abgewickelt.135 Lediglich die Anrufer der 116117 aus Dresden wer-
den direkt von der KBD-Praxis auf der Fiedlerstraße 25 in Dresden bedient.  
 
In der IRLS werden die Anrufe von Disponenten entgegengenommen, welche mindestens 
eine abgeschlossene Ausbildung als Rettungsassistent bzw. Notfallsanitäter vorweisen müs-
sen.136 Die zweijährige Ausbildung des Rettungsassistenten (RettAssG) wurde zum 
01.01.2014 in die dreijährige Ausbildung zum Notfallsanitäter - verankert im Notfallsanitäter-
gesetz (NotSanG) - geändert und stellt seitdem einen höheren Qualitätsstandard hinsichtlich 
der Ausbildungsziele und der Ausbilder sicher.137 Die Disponenten sind dafür zuständig, die 
eingehenden Anrufe mithilfe eines Einsatzleitsystems auf das entsprechende Einsatzmittel 
zu verteilen.138 Am Tag sind 16 und in der Nacht acht Disponenten in der Regel für jeweils 
einen ihm zugeteilten Dispositionsbereich zuständig.139 Wonach die Anrufe kategorisiert 
werden und wie ermittelt wird, welches Einsatzmittel notwendig ist, erfolgt im Kapitel 3.3 In-
terne Steuerung und Transparenz. Das nächste Kapitel stellt die Notaufnahmen in Dresden 
dar, welche den Einweisungen durch den Rettungsdienst/ Notarzt zur Verfügung stehen.  
 
3.1.3 Die Notaufnahmen in Dresden 
 
Dresden hat sieben Krankenhäuser mit vier verschiedenen Versorgungsstufen. Das UKD ist 
der einzige Maximalversorger und bietet somit eine umfassende notfallmedizinische Betreu-
ung an, dafür ist es das einzige Krankenhaus mit einer dezentralen Notfallversorgungsstruk-
tur. Die übrigen Häuser, in der Tabelle 15 aufgelistet, versorgen die Patienten an einem 
Standpunkt fachübergreifend. 
                                                          
134 Vgl. § 5 Abs. 5 Krankentransport-Richtlinien. 
135 Vgl. auch im Folgenden DANCH (2015) und LANDESHAUPTSTADT DRESDEN (2016a).  
136 Vgl. § 20 Abs. 3 SächsLRettDPVO. 
137 Vgl. hierzu das RettAssG und das NotSanG. Die Ausbildung wurde von zwei auf drei Jahre ausgedehnt und spezielle Vorga-
ben zu den Ausbildern, des Ausbildungsinhaltes und den zu durchlaufenden Stationen mit der entsprechenden Prüfungsleis-
tung befähigen einen Auszubildenden nach Abschluss die bestmögliche Betreuung von Notfällen. Zudem reicht der Haupt-
schulabschluss ohne weitere Berufserfahrung als Zulassungsvoraussetzung nicht mehr aus. 
138 Vgl. auch im Folgenden LANDESHAUPTSTADT DRESDEN (2016a) und § 17 Abs. 1 SächsLRettDPVO. 
139 Vgl. auch im Folgenden DANCH (2015). 
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kapazität Versorgungsschwerpunkte der Notaufnahmen 
Universitätsklinikum Carl 
Gustav Carus Dresden 




Alle Notfälle, einschließlich hochgradig schwere und 
seltene Fälle. 
Krankenhaus Dresden-




Zentrale Interdisziplinäre Notaufnahme: 
Breite Notfallversorgung, einschließlich mehrfachverletz-




– Städtisches Klinikum   
Regelversorgung 572 
Notfallzentrum: 
Allgemein-, Viszeral- sowie Gefäßchirurgie; Innere 
Medizin; Kinderchirurgie; Neurochirurgie; Neurologie; 
Unfall-, Wiederherstellungs- und Orthopädische Chirur-
gie. Gynäkologie, Geburtshilfe und Kinderheilkunde 
werden durch die entsprechenden Klinikbereiche ver-
sorgt (inkl. Standort Weißer Hirsch). 
Krankenhaus St. Joseph 
Stift Dresden Regelversorgung 240 
Zentrale Notaufnahme: 
Innere Medizin; Chirurgie; Gynäkologie. 
Diakonissenkrankenhaus 
Dresden Regelversorgung 220 
Zentrale Notaufnahme: 
Innere Medizin; Chirurgie. Ärzte der anderen Kliniken 
werden ggf. beratend hinzugezogen. 






haus 155 Keine Notaufnahme 
 
Tabelle 15: Die Dresdner Notaufnahmen unter Berücksichtigung der Versorgungsschwerpunk-
te im Jahr 2015. 
(Eigene Darstellung auf Basis der Internetauftritte der Dresdner Krankenhäuser)140 
 
Dem Vorschlag der Experten aus Kapitel 2 folgend, den KBD an die Notaufnahmen anzusie-
deln, ist am Beispiel des UKD mit seinen dezentralen Notaufnahmen kaum möglich umzu-
setzen. Ein Patient müsste dann selbstständig und eventuell gegen seinen Willen auf dem 
Gelände die BP aufsuchen, damit das System funktionieren könnte, da nicht an jeder Not-
aufnahme eine KBD-Praxis angegliedert werden kann. Wenn sich ein Patient dazu ent-
schließt, in der Notaufnahme zu bleiben, kann das Krankenhaus diesen Wunsch gemäß Pa-
ragraph 323c StGB nicht abweisen, da es sich wegen unterlassener Hilfeleistung strafbar 
machen würde. Jedoch ist die bereits vorhandene BP (Haus 28) räumlich sehr nahe an der 
KNA (Haus 27) angesiedelt, wie die Abbildung 17 zeigt, aber dennoch werden viele nicht 
dringliche Patienten direkt in der KNA betreut, auch wenn das Pflegepersonal die Patienten 
darauf hinweist, die KBD-Praxis aufzusuchen.  
 
                                                          
140 Vgl. DIAKONISSENKRANKENHAUS DRESDEN (2017), HERZZENTRUM DRESDEN GMBH UNIVERSITÄTSKLINIK 
(2017), ST-JOSEPH-STIFT DRESDEN (2017), ST-MARIEN-KRANKENHAUS DRESDEN (2017), STÄDTISCHES KLINIKUM 
DRESDEN (2017) und UNIVERSITÄTSKLINIKUM CARL GUSTAV CARUS DRESDEN (2017). 
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Abbildung 17: Lage der Konservativen Notaufnahme und der Kassenärztlichen Bereitschafts-
praxis auf dem Gelände des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus. 
(UNIVERSITÄTSKLINIKUM CARL GUSTAV CARUS DRESDEN 2017) 
 
Welche Gründe es gibt, weshalb vor allem nicht dringliche Patienten dennoch in der Notauf-
nahme verweilen, soll der Fragenbogen in der empirischen Analyse unter Kapitel 4 klären. 
Welche Wege den Patienten jedoch überhaupt in die Notaufnahme führen, beschreibt das 
Kapitel Ablauforganisation. 
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Die Kassenärztliche Bundesvereinigung erläutert die Abgrenzung des Akutfalles vom Notfall 
mit Hilfe eines Informationsvideos im Internet.141 Wie bereits im Kapitel 2 erörtert, ist die De-
finition eines Akutfalls jedoch nicht gesetzlich verankert. Dennoch zeigt die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung, bei welchen Symptomen immer der Hausarzt bzw. KBD für die Behand-










„[Handelt es sich um] ein plötzlich einge-
tretenes Ereignis, das eine unmittelbare 
Gefahr für Leben und Gesundheit des 
Patienten bedeutet [und die] vitalen Funk-
tionen [...] durch Verletzung oder akute 
Erkrankung bedroht, gestört oder 
aus[...]fallen.“ (SEFRIN, 2013, S. 46) 
„Handelt es sich um eine Erkrankung, mit der [ein 
Patient] normalerweise einen niedergelassenen 
Arzt in der Praxis aufsuchen würde, aber die 
Behandlung aus medizinischen Gründen nicht bis 
zum nächsten Tag warten kann [...].“ (KASSEN-
ÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG, 2015b) 




















Tabelle 16: Einordnung des Akut- bzw. Notfalls in die Versorgungsstruktur des Gesundheits-
systems 
(Eigene Darstellung in Anlehnung an KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG, 
2015b und SEFRIN, 2013, S. 46) 
 
Dennoch können Symptome auftreten, die nicht eindeutig als Akut- oder Notfall abzugrenzen 
sind. So kann sich bspw. eine hypertensive Krise, wie bereits im Kapitel 3.1.2.1 erläutert, von 
einem Akut- schnell in einen Notfall verwandeln. Die Einschätzung kann ein Betroffener 
kaum vornehmen. Zudem werden Patienten von Ängsten und Unsicherheiten geleitet. Wel-
chen Einfluss diese fehlende Abgrenzung für den Ablauf innerhalb der Notfallversorgungs-
struktur hat, zeigt die Abbildung 18. Die erste Entscheidung liegt immer beim Patienten selbst 
oder seinem direkten Umfeld, welches eine Gefahr für seine Gesundheit sieht. Laut der Ex-
                                                          
141 Vgl. auch im Folgenden KASSENÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (2015b). 
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pertenmeinung und der These 5 ist ein Patient aber nicht in der Lage, seinen Gesundheits-
zustand insoweit einzuschätzen, um die richtige Behandlungsalternative zu wählen. Inwie-
fern diese These tatsächlich stimmt, erfolgt in der empirischen Analyse, dennoch ist nach 
jetzigem Stand davon auszugehen, dass hierin bereits der Grund für eine fehlgeleitete Inan-
spruchnahme der Notaufnahmen liegt. Es gibt die Möglichkeit, zwischen drei Behandlungs-
varianten zu wählen: entweder den niedergelassenen Vertragsarzt, den Rettungsdienst oder 
den direkten Weg in eine Notaufnahme. Je nachdem wie stark die Beschwerden subjektiv 
eingeschätzt werden, wäre die passende Variante zu wählen, die gemäß Tabelle 16 für be-
stimmte Symptome zuständig ist. 
 
Selbst wenn Patienten ihre Beschwerden als gering einschätzen, können sie in die Notauf-
nahme gehen142 bzw. die Tel.-Nr. 112 und somit den Rettungs-/ Ärztlichen Notdienst anru-
fen, da es nur eingeschränkte bzw. keine durchsetzbaren Sanktionsmöglichkeiten gibt. Ge-
mäß § 3 Abs. 1 und 2 Rettungsdienstentgeltsatzung müssen Patienten für einen Einsatz 
aufkommen, sollte eine absichtliche Inanspruchnahme der 112 trotz fehlender Notwendigkeit 
erfolgen. Da Patienten gegen solche Rechnungen vorgehen können, wäre erhöhter bürokra-
tischer Aufwand die Folge. Weiterhin hat der Betroffene, falls vom niedergelassene Ver-
tragsarzt bzw. dem KBD abgelehnt, kaum eine andere Wahl. Die Entscheidungspunkte 2 
und 3 betreffen den Rettungs-/ Ärztlichen Notdienst. Wurden sie alarmiert, wird entschieden, 
ob der Patient vor Ort behandelt oder ein nahegelegenes Krankenhaus angefahren wird. Im 
zweiten Fall kann die Notaufnahme den Kranken nicht mehr abweisen, da der Umstand der 
unterlassenen Hilfeleistung zum Tragen kommt. Das trifft auch zu, wenn die behandelnden 
Ärzte des Krankenhauses die Dringlichkeit der Anfahrt nicht erkennen können.  
 
Das Szenario zeigt, dass die Notaufnahme immer am Ende der Entscheidungskette der Not-
fallversorgungsstruktur steht und somit eine interne Änderung der Prozessstruktur des Kran-
kenhauses keine Änderung der Patientenklientel herbeiführt. Aus diesem Grund ist es drin-
gend erforderlich, den Patienten als Beginn der Entscheidungskette über medizinisches 
Fachpersonal auf oben genannte Behandlungsmöglichkeiten zu verteilen und vorab über 
diese ausreichend zu informieren. Wie die Stadt Dresden dies gestaltet, wird nachfolgend im 
Kapitel 3.4 untersucht. Zuvor erfolgt jedoch die Analyse der internen Steuerung und Trans-
parenz zwischen den an der Notfallversorgungsstruktur in Dresden beteiligten Akteuren.  
                                                          
142 Vgl. § 6 Absatz 1 Satz 2 SGB V. 
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 durch niedergelassene 
Vertragsärzte* 
 in Reha
 durch Verlegung in 
sonstige Einrichtungen
 Entlassung nach Hause
Tod§ 2 Abs. 2 S. 2 Krankentransport-Richtlinien 
DIN 13050 Nr. 3.29 i. V. m. Nr. 3.33
Notfallpatient: § 2 Abs. 2 S. 3 SächsBRKG
PATIENT Selbsteinschätzung
LEGENDE
* Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft, MVZ
Weg des Patienten zum Arzt
Entlassung/ Nachversorgung
Kritische Entscheidungspunkte, die den Weg des Patienten 
maßgeblich beeinflussen
Kursiv Sicherstellungsauftrag
§ 3 Abs. 2 Rettungsdienstentgeltsatzung 




Abbildung 18: Wege des Patienten in der Notfallversorgung – Derzeitiger Zustand 
(Eigene Darstellung unter Berücksichtigung der Gesetzgebung) 
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3.3 Interne Steuerung und Transparenz 
 
Auf Bundes- und Landesebene gilt das sogenannte Selbstverwaltungsprinzip.143 Als Anstal-
ten des öffentlichen Rechts können die Institutionen144 zum Wohl des Landes und der Bürger 
ihre gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben selbst und nach eigenen Maßgaben verwirkli-
chen. Demzufolge beginnt die Steuerung der Notfallversorgung auf Höhe der indirekt betei-
ligten Akteure, wie bspw. die Krankenhausgesellschaft, die KK, die Kassenärztliche Vereini-
gung oder das BKSA. Diese sind gemeinsam für die Akut- und Notfallversorgung zuständig 
und regeln, wie eingangs erwähnt, die Sicherstellung mit Hilfe der direkt beteiligten Akteure, 
wie den Notaufnahmen der Krankenhäuser, die niedergelassenen Vertragsärzte oder der 
Rettungsdienst/ Notarzt. Dieses Kapitel widmet sich der Fragestellung, wie die verschiede-
nen Akteure miteinander kommunizieren und welche Daten sowie (digitalen) Systeme als 
Unterstützung dienen.  
 




Wie im Kapitel 3.2 erläutert, steht der Patient an erster Stelle des Akut- und Notfallprozes-
ses. Dieser entscheidet nicht nur über die Behandlungsalternative, sondern auch welchem 
Fachmann im Gesundheitswesen er welche Daten bereitstellt. Somit ist es nicht möglich, 
Patientendaten ohne deren Einwilligung an einen anderen Akteur innerhalb des Gesund-
heitssystems weiterzugeben. Die sogenannte digitale Patientenakte besteht nicht.145 Diese 
könnte ermöglichen, dass bspw. ein Arzt aus einem Krankenhaus Einsicht in die Akte eines 
Patienten nehmen könnte, um wichtige Diagnosen, Arzneimittelverschreibungen oder Aller-
gien sofort präsent zu haben, die von niedergelassenen Kollegen dokumentiert wurden. Der-
zeit müssen die Einsatzkräfte bei einem Notfall ggf. Untersuchungen und Anamnese wieder-
holen, weil bereits erfasste Behandlungsergebnisse und ähnliche Daten nicht immer zur Ver-
fügung stehen. Welche Daten die einzelnen Akteure im Akut- bzw. Notfall an den Nachzube-
handelnden weitergeben, wird im Folgenden erläutert. In den Fällen der Selbsteinweisung 
des Patienten in die Notaufnahme bzw. des eigenständigen Aufsuchens der Hausarztpraxis 
bzw. einer Bereitschafts-/ diensthabenden Praxis im KBD sind Datenübermittlungen nur 
durch den Patienten selbst möglich. Eine eingehendere Analyse in der Arbeit entfällt diesbe-
züglich. Abbildung 19 stellt die Entscheidungs- und Wirkungskette zwischen den an der Akut- 
und Notfallversorgung beteiligten Akteuren bei Anruf des Patienten in der IRLS dar.
                                                          
143 Vgl. auch im Folgenden BUNDESMINISTERIUM FÜR GESUNDHEIT (2015). 
144 Die Institutionen sind u. a. die KVS, Landesverband der KK, Landeskrankenhausgesellschaft, BKSA.  
145 Vgl. WARDA (2005, S. 300). 




Abbildung 19: Entscheidungs- und Wirkungskette bei Anruf in der integrierten Regionalleitstelle Dresden zwischen den an der Akut- und Notfall-
versorgung beteiligten Akteure. 
(Eigene Darstellung) 
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Integrierte Regionalleitstelle Dresden 
Entscheidet sich der Patient für den Anruf der Telefonnummern 112 bzw. 116117146, vermit-
telt die IRLS Dresden den Patienten an das entsprechende Einsatzmittel. Ein tatsächliches 
Einstufungssystem gibt es in der IRLS nicht, welches den Anrufer nach seiner Behandlungs-
dringlichkeit standardisiert einschätzt.147 Dessen ungeachtet wird jeder Notruf grundlegend 
als solcher behandelt.148 Das Einsatzleitsystem gibt jedoch an, welcher Anrufer die Notfall-
nummer 112 oder eine der KBD-Nummern gewählt hat. Alle Anrufer über die 112 werden 
dementsprechend priorisiert bearbeitet. Je nach Anrufer wird unterschieden zwischen einem 
Rettungsdienst-, Brand- oder Hilfeleistungseinsatz. 
Im ersten Schritt erfolgt immer die Abfrage WO und WAS passiert ist. Ausgehend von der 
höchsten Dringlichkeitsstufe, wenn ein Brandeinsatz ausgeschlossen werden kann, wird ab-
geglichen, ob die Symptome mit einem Merkmal bzw. einem Kennzeichen aus dem Notarzt-
indikationskatalog (§ 9 Abs. 1 SächsLRettDPVO), wie in Kapitel 2.1 bereits dargestellt, über-
einstimmen. Sollte ein Punkt auf den Anrufer zutreffen, wird neben dem Rettungsdienst auch 
gleichzeitig der Notarzt mit entsendet. Gibt es bezüglich der Symptome keine Treffer zum 
Katalog, wird nur der Rettungsdienst zum Einsatzort geschickt. Patienten, die sich über die 
Nummern des KBD melden, sind eindeutig zuzuweisen und werden an den entsprechenden 
niedergelassenen Vertragsarzt weitergeleitet. 
 
In der Regel wird der Patient entweder über eine Bereitschafts- oder diensthabende Praxis 
informiert oder es wird ein Arzt im Hausbesuchsdienst vermittelt. Problematisch ist die Zu-
weisung eines Hilfeleistungseinsatzes, wenn der Patient als Nicht-Notfall die 112 in der Leit-
stelle anruft. Dies ist aber nicht immer eindeutig zu erkennen, folglich werden auch Ret-
tungsmittel entsendet, welche nicht notwendig sind, um rechtliche Folgen zu vermeiden.149 
Eine entsprechende Checkliste, die derartige Fälle herausfiltert, gibt es nicht und wäre zeit-
lich sehr aufwendig.150 Die Abbildung 20 zeigt, dass eine Voreinschätzung in der IRLS eine 
Unterstützung sein könnte, da im Jahr 2015 bspw. 32 Prozent aller Einsätze durch den Not-
arzt vor Ort abgeschlossen werden. In gleicher Weise trifft der Rettungsdienst diese Ent-
scheidung ohne Notarzt in 23 Prozent der Fälle. 
                                                          
146 Nicht aus dem Gebiet der Stadt Dresden, da diese Anrufe nicht in der ILRS ankommen, sondern in der BP auf der Fiedler-
straße in Dresden. 
147 Vgl. auch im Folgenden DANCH (2015). 
148 Vgl. auch im Folgenden ebd. 
149 Vgl. ARNTZ & POLOZCEK (2012, S. 663). 
150 Vgl. DANCH (2015). 
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Abbildung 20: Anzahl der Rettungsdienst- sowie Notarzteinsätze im Vergleich: Behandlung vor 
Ort oder Patiententransport 2015. 
(Eigene Darstellung aufbereitet von HELLER, 2016a, S. 9) 
 
Rettungsdienst/ Notarzt 
Der Rettungsdienst/ Notarzt bekommt die verfügbaren Informationen durch die IRLS per Te-
lefon oder Piper übermittelt. Auch hier wird nicht mit Hilfe eines standardisierten Protokolls 
vermittelt, sondern der Disponent entscheidet, welche Informationen er weitergibt. Der Ret-
tungsdienst/ Notarzt entscheidet am Einsatzort, ob die Behandlung vor Ort abgeschlossen 
werden kann oder der Transport in eine Notaufnahme erfolgt. Auch in diesem Fall gibt es 
keine technische Unterstützung, die dem Rettungsdienst/ Notarzt die Zuweisung in das ent-
sprechende Krankenhaus erleichtert. Je nach Verletzung/ Zustand des Patienten wird in der 
Regel das nächstgelegene Krankenhaus angefahren. Es wird dennoch subjektiv entschie-
den, welches Krankenhaus fachlich am besten geeignet ist, denn spezielle Fälle können in 
Ausnahmefällen nur von Fachkliniken behandelt werden. Zudem gibt es Fälle, bei denen der 
Rettungsdienst/ Notarzt mehrere Krankenhäuser kontaktieren muss, weil keines der Häuser 
den Patienten aufnehmen kann. Schlussendlich entscheidet der Notarzt über das Zielkran-
kenhaus, unabhängig davon, ob eine Notaufnahme bei Anruf aufnahmebereit ist oder nicht. 
Es liegt keine Datentransparenz vor, welche Notaufnahmen im Umkreis noch Fälle der ver-




Der Rettungsdienst/ Notarzt teilt der Notaufnahme bei Ankündigung einer Einlieferung die 
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32% aller Einsätze durch den Not-
arzt werden vor Ort abgeschlossen 
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bzw. -sanitäter an, da der Notarzt, wenn selbst am Einsatz beteiligt, bereits mit Dokumentati-
on bzw. Überwachung des Patienten beschäftigt ist. Da hierbei kein Katalog verwendet wird, 
der die notwendig zu übermittelnden Informationen zum Patienten und dessen Zustand listet, 
hat die chirurgische Notaufnahme des UKD bspw. einen Fragenkatalog bei einer Polytrau-
ma-Ankündigung entwickelt. Dadurch können zusätzliche Informationen abgefragt werden. 
Dies dient als Unterstützung, bereits im Vorfeld umfassendere Vorkehrungen für eine 
schnellstmögliche Versorgung eines polytraumatisierten Patienten zu treffen.  
 
3.3.2 Interne Datentransparenz 
 
Ein weiterer Aspekt der Internen Steuerung ist die Datentransparenz der einzelnen Akteure. 
Wer welche Daten zur Verfügung stellt, wird in den nachfolgenden Abschnitten zusammen-
gefasst. 
 
Brand- und Katastrophenschutzamt Dresden 
Das BKSA stellt die Einsatzzahlen des Rettungsdienstes im Jahresbericht dar.151 Im Jahr 
2015 wurden bspw. 4.313 Notarzteinsätze in Dresden gemeldet. Das sind 19 Prozent aller 
Rettungsdiensteinsätze gesamt. Es wird im Jahresbericht aufgeführt, wie sich die Einsätze 
auf die einzelnen Leistungserbringer verteilen. Zudem sind u. a. die Fahrzeuge und Geräte-
technik sowie die Feuerwachen gelistet und es erfolgt eine Darstellung zur Aus-, Fort- und 
Weiterbildung der Rettungskräfte. Weitere Angaben sind nicht vermerkt. Die in der Promoti-
onsschrift dargestellten Daten sind somit nur auf Anfrage bereitgestellt worden und nicht frei 
zugänglich. Die Notarztdienste können sowohl direkt, als auch über das Krankenhaus mit der 
KK verrechnet werden. Das Krankenhaus bezahlt den Arzt in diesem Fall über den Hausta-
rifvertrag und rechnet die erbrachten Scheine selbst mit der KK ab.152 
 
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
Die KVS gibt verschiedene Statistiken und Richtlinien frei. Bspw. erläutern sie grundlegend 
die Abrechnungsmodalitäten im Auftrag der KK und geben die Verhältniszahlen der Bedarfs-
planung der Haus- und Fachärzte in der Niederlassung bekannt.153 Daraus lässt sich auch 
entnehmen, ob in bestimmten Regionen eine Über- bzw. Unterversorgung gegeben ist. Wei-
terhin wird ein Gutachten für den Versorgungs- und Ärztebedarf in Sachsen erstellt, welches 
u. a. die Diagnosen zu thematischen Gruppen zusammenfasst und daraus Erkenntnisse zur 
Bedarfsplanung gewonnen werden.154 Es gibt jedoch keine Statistiken darüber, wie viele 
Patienten chronisch oder akut von einem niedergelassenen Vertragsarzt behandelt wurden 
                                                          
151 Vgl. auch im Folgenden BRAND- UND KATASTROPHENSCHUTZAMT DRESDEN (2015b, S. 6 ff.). 
152 Vgl. HELLER (2016b). 
153 Vgl. KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2008) und KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2013). 
154 Vgl. ZENTRALINSTITUT FÜR DIE KASSENÄRZTLICHE VERSORGUNG IN DEUTSCHLAND (2016, S. 54 ff.). 
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und zu welchen Zeiten dies geschehen ist. Weitere Kenntnisse, wie die Informations- und 
Datenvermittlung zwischen der KVS und den KK konnten ebenso nicht verifiziert werden.  
 
Indirekt an der Akut- und Notfallversorgung beteiligte Akteure sowie sonstige Organi-
sationen: Weitere Berichte und Statistiken 
Die KK veröffentlichen Daten über Ihre Beitragszahler. Im AOK-Gesundheitsbericht 2015 
wird bspw. über krankheitsbedingte Fehlzeiten der erwerbstätigen Bürger informiert.155 Das 
Statistische Landesamt publiziert im Auftrag des Freistaates „Statistisch betrachtet - Ge-
sundheit in Sachsen“. „Diese Veröffentlichung gibt anhand ausgewählter statistischer Ergeb-
nisse Einblicke zu den materiellen und personellen Kapazitäten des Gesundheitswesens in 
Sachsen, zu den im Gesundheitswesen erbrachten Leistungen und zum Gesundheitszu-
stand der sächsischen Bevölkerung.“156 Im Auftrag des Sächsischen Staatsministeriums für 
Soziales und Verbraucherschutz publiziert das Landesamt weiterhin gesundheitliche Fakten 




Die Krankenhäuser – das UKD dient hierbei als Beispielklinik – veröffentlichen die Gewinn- 
und Verlustrechnung sowie nicht detailgetreue Leistungsdaten der medizinischen Versor-
gung, die Anzahl der Beschäftigten sowie Studenten und wie viele Infektionen im Jahr 2015 
ausgemacht wurden. Dies erfolgt durch den Jahresbericht des Hauses.158 Weiterhin finden 
sich im Qualitätsbericht die Daten zum Leistungsangebot der einzelnen Kliniken nebst An-
zahl der Mitarbeiter und den Top 10 der ICDs sowie Operationen- und Prozedurenschlüssel 
wieder.159 Sonstige Daten werden nicht ohne weiteres veröffentlicht. Es gibt neben dem Jah-
res- und Qualitätsbericht keine standardisierte Auswertungsübersicht der Krankenhausdaten. 
Diese sind lediglich intern verfügbar oder werden u. a. für Pressemitteilungen oder im Rah-
men von Studien und Rankings zur Verfügung gestellt. 
 
Detailliertere Informationen über die Daten des Gesundheitswesens und der internen Kom-
munikation zwischen den direkt und indirekt an der Akut- und Notfallversorgung beteiligten 
Akteure konnten nicht vollständig eruiert werden. Dafür sind weitere Gespräche zwischen 
allen Beteiligten notwendig. Während der Recherche für die Dissertationsschrift wurde deut-
lich, dass detaillierte Auswertungen, die für weitere Analysen notwendig wären, durch die 
verschiedenen Akteure teilweise nicht unterstützt werden. Dies liegt zum einen an der ge-
                                                          
155 Vgl. AOK PLUS (2015, S. 4). 
156 STATISTISCHES LANDESAMT DES FREISTAATES SACHSEN (2015, S. 1). 
157 Vgl. STATISTISCHES LANDESAMT DES FREISTAATES SACHSEN (2016). 
158 Vgl. UNIVERSITÄTSKLINIKUM CARL GUSTAV CARUS DRESDEN (2016c, S. 68 ff.). 
159 Vgl. UNIVERSITÄTSKLINIKUM CARL GUSTAV CARUS DRESDEN (2016d). 
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wollten Intransparenz und zum anderen an technischen Gegebenheiten, welche Daten unter 
den gewünschten Vorgaben nicht einwandfrei zur Verfügung stellen können. Zudem ist ent-
scheidend, dass die Statistiken, die allgemein zugänglich sind, meist auf Landesebene aus-
gelegt sind, daher kann bspw. kein Nutzen für eine einzelne Region oder Stadt wie Dresden 
gezogen werden. Da die einzelnen Akteure wenig Einblick in ihre Prozessabläufe geben 
(können), ist es kaum möglich, positive sowie negative Steuerungspunkte aufzuzeigen. 
 
3.4 Externe Steuerung und Transparenz 
 
Wie im vorigen Kapitel verdeutlicht, liegt es in erster Linie am Patienten, bei einer akuten 
Zustandsverschlechterung den richtigen Behandlungspfad zu wählen. Als Entscheidungshilfe 
stehen ihm verschiedene Medien zur Verfügung. Hervorzuheben sind zum einen die neuen 
Anbieter wie Fernsehen und Internet sowie das klassische Medium, die regionale Zeitung.160 
Zudem gibt es gedrucktes Informationsmaterial in Arztpraxen. Weiterhin sind die Weitergabe 
vorhandener Informationen durch Familie, Bekannte oder Freunde entscheidend.161  
 
Der Internetauftritt der Stadt Dresden unter www.dresden.de bietet auf der Startseite keinen 
Hinweis auf ein Notfallmanagement bzw. das Thema Gesundheit. Der „Themenstadtplan“ ist 
dafür gut zu sehen, hilft aber nur, wenn ein Leser weiß, was sich dahinter verbirgt. Dieser 
kann nach Stadtteilen gegliedert werden und zeigt alle niedergelassenen Ärzte und Kran-
kenhäuser in Dresden auf. Unter dem Punkt „Oft gesucht“ ist kein verwandtes Thema zu 
Gesundheit oder Notfall auswählbar und ist ein Indiz dafür, dass sich die Bürger gar nicht auf 
diesem Wege über das Thema informieren. Die Kategorien werden danach festgelegt, wie 
oft die einzelnen Dienstleistungen der Stadtverwaltung aufgerufen werden. Die Begriffe Not-
fall, Hausarzt, Notaufnahme oder Krise sind zudem nicht unter den 250 meistgesuchten Be-
griffen.162 Im Reiter „Leben in Dresden“ fehlt der Menüpunkt Notfall, Krise oder ein sonstiger 
Hinweis auf das Akut- und Notfallmanagement. 
Unter „Ärzte und Krankenhäuser“ führen jedoch zwei Links zum Internetauftritt der KVS, wel-
che das Thema Akutmedizin sowie den Haus- und Facharztdienst detailliert vorstellt. Der 
Hinweis „Notrufe und Info-Telefone“ steht unter dem Reiter „Rathaus“ und dort auch an ers-
ter Stelle. Es ist nur fraglich, welche Verbindung das Thema mit der Kategorie Rathaus auf-
weist. In der Notrufe- und Infotelefon-Liste steht der Rettungsdienst mit der 112 an vierter 
Stelle unter der Rubrik „Notrufe und Krisentelefone“, während der KBD an dritter Stelle unter 
der Überschrift „Infotelefone“ zu finden ist, dafür an 21., wenn die Listen als eine betrachtet 
                                                          
160 Vgl. WAHL (2006, S. 225). 
161 Vgl. ebd. (S. 232). 
162 Vgl. MÜCKE (2015). 
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werden.163 Zudem wird dargestellt, dass eine Vermittlung dringender Hausbesuche erfolgt, 
aber kein Hinweis oder Link auf diensthabende Praxen. Weiterhin ist am Ende der Liste der 
sogenannte „Wegweiser für Krisen- und Notsituationen“ hinterlegt.164 Diese Übersicht zeigt 
alle Telefonnummern auf, welche im Akut- und Notfall gewählt werden können (bis auf die 
116117), jedoch auch alle weiteren Anlaufstellen für unzählige Krisensituationen. Auf insge-
samt acht Seiten wird es folglich unübersichtlich. Dort steht die 112 und 0351/19292 ganz 
oben gefolgt von den Krankenhäusern. Ob der Wegweiser am Ende der Liste jedoch schnell 
zu finden ist, bleibt zu bezweifeln.  
 
Das verdeutlicht, dass die Themen Akut- und Notfallmedizin nicht hinreichend voneinander 
abgegrenzt werden und der Bürger lange suchen muss, um passende Informationen zu fin-
den (Abbildung 21). Es ist fraglich, ob Patienten über 65 Jahre überhaupt Informationen er-
langen, wenn sie nicht selbst mit dem Internet vertraut sind. Menschen im Rentenalter infor-
mieren sich aufgrund steigender Krankheiten bewusster über mögliche Behandlungsformen, 
aber können diese nur bedingt filtern.165 
 
 




Weitere Webseiten geben eine gute Zusammenfassung, welche Telefonnummern bzw. 
Praxen im Not- und Akutfall zur Verfügung stehen. Dies betrifft: 
 www.kvs-sachsen.de  
 www.kbv.de 
 www.slaek.de  
 
Die Suche nach „Notrufnummern Dresden“ auf www.google.de166 führt auf verschiedene 
Internetauftritte, welche den Unterschied zwischen dem Rettungsdienst mit der Telefon-
nummer 112 und denen des KBD erläutern (Tabelle 17). An erster Stelle steht jedoch die 
bereits erwähnte Seite der „Notrufe und Info-Telefone“ auf www.dresden.de.  
 
                                                          
163 Stand ist der 10.08.2016. 
164 Vgl. auch im Folgenden LANDESHAUPTSTADT DRESDEN (2016b). 
165 Vgl. auch im Folgenden WAHL (2006, S. 232). 
166 Stand ist der 14.08.2016. 
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Informationen über die Telefonnummern: 
112 0351/19292 116117 
1 Notrufe und Info-Telefone – Dresden (http://www.dresden.de/de/rathaus/notrufe-infotelefone.php) ✓ ✓ x 
2 Notrufnummern Dresden Notfall - Dresden Online (http://www.dresden-online.de/notrufnummern.html) ✓ ✓ x 
3 Notrufnummern Dresden - Meinestadt.de (http://www.meinestadt.de/dresden/telefonbuch/notruf) ✓ x x 
4 
Zentrale Notrufnummern Dresden - Ortsdienst.de 
(http://www.ortsdienst.de/sachsen/dresden/zentrale-
notrufnummern/) 
112 wird nur als Feuerwehrnotruf aufgeführt. 
✓ x x 
5 
Notrufnummern – DAWO! 
(https://dawo-dresden.de/notrufnummern/) 
Der KBD wird umfangreich aufgezeigt, aber die Tel.-Nr. fehlt. 
✓ x x 
6 
Notdienste in Dresden 
(http://www.kprdd.de/Dresden/Notdienst/notdienste-in-dresden.htm) 
Die allgemeine UKD-Hotline steht beim ärztlichen Notdienst ganz 
oben. 
✓ ✓ x 
7 
Notfalladressen und Notrufnummern in Dresden - Stadtführer Dres-
den 
(http://www.barockstadt-dresden.de/adressen/notfall-notruf) 
x x x 
8 





✓ ✓ x 
9 
AS-Hausverwaltung Dresden - Notrufnummern von Versorgern 
(https://as-hausverwaltung.com/Notrufnummern-von-
Vers.97.0.html) 
✓ x x 
10 
Pannenhilfe & Notruf – ADAC 
(https://www.adac.de/infotestrat/adac-im-einsatz/pannenhilfe-
notruf/) 
x x x 
 
Tabelle 17: Suche nach „Notrufnummern Dresden“ auf www.goggle.de: Übersicht der Internet-
auftritte auf der ersten Seite. 
(www.google.de) 
 
Es ist erkennbar, dass vier Mal die Tel.-Nr. 0351/19292 Erwähnung findet, die 116117 aber 
gar nicht aufgeführt ist. Da das Stichwort „Notruf“ im Suchbegriff „Notrufnummern Dresden“ 
eigentlich nur auf die 112 schließen dürfte, ist die Übersicht nicht überraschend. Es ist den-
noch zu bezweifeln, dass dem Großteil der Bürger der KBD vertraut ist und demzufolge da-
nach suchen würde. Aus diesem Grund müsste der KBD auch bei den Notrufnummern zu 
finden sein. 
  
Auf den Internetseiten der Krankhäuser167 wird zunächst jeweils die eigene Notaufnahme 
vorgestellt. Die Häuser St. Joseph-Stift und das Diakonissenkrankhaus weisen zusätzlich auf 
die 112 hin. Das UKD erwähnt darüber hinaus die 0351/19292 und die BP auf der Fiedler-
                                                          
167 Die Internetseiten der Krankenhäuser sind aufgeführt unter LANDESHAUPTSTADT DRESDEN (2016c). 
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straße. Ebenso haben Krankenkassen168 (ausführliche) Informationen zur  Notfallversor-
gung und zeigen die Unterschiede der 112 und 116 117 auf. Eine einheitliche Regelung ist 
jedoch nicht erkennbar. 
 
Die Seite www.116117info.de169 zeigt in einem Video anschaulich, welche Krankheiten und 
Symptome den Anruf bei der 112 erfordert und welche der KBD (erreichbar unter der 
116117) behandeln kann. Wer jedoch den KBD und die Tel.-Nr. 116117 nicht kennt, findet 
den Auftritt im Internet nicht. 
 
Ein weiteres Medium der Informationsvermittlung ist die Tageszeitung. Die drei größten regi-
onalen, jedoch kostenpflichtigen Zeitungen sind die Sächsische Zeitung, die Dresdner 
Morgenpost sowie die Dresdner Neueste Nachrichten und deshalb Teil der Untersuchung. 
In den Zeitungen ist Folgendes abgedruckt: 
 Die Tel.-Nr. 112 und 116117 sowie 0351/19292 
 und die BPs am UKD und KHDF. 
Die Dresdner Morgenpost weist zudem auf den Internetauftritt der KVS hin. Weiterhin wurde 
der kostenfreie und über die Hauspost verteilte Wochenkurier betrachtet, da er dem Bürger 
frei zur Verfügung steht. Dieser erläutert nur kurz den Unterschied zwischen der 112 und der 
116117. 
 
Auffällig bei der Untersuchung der verschiedenen Medien sind nicht einheitliche Begrifflich-
keiten. Wie bereits erläutert wurde, ist ein Notfall vom Akutfall abzugrenzen, dennoch wird 
der KBD an einigen Stellen als Notfalldienst betitelt.170 Es ist daher annehmbar, dass die 
Bürger der Stadt Dresden neben dem unzureichenden Informationsangebot auch durch un-
terschiedliche Begrifflichkeiten verwirrt werden. Im Fernsehen, ein häufig genutztes Medi-
um,171 finden zudem gar keine Vermittlungen statt. 
 
Das Ergebnis der strukturellen Analyse der externen Steuerung und Transparenz zeigt deut-
lich, dass es kein einheitliches System der Informationsvermittlung gibt. Jeder Herausgeber 
kann selbst entscheiden, welche Informationen er freigibt. Somit fehlt in vielen Fällen der 
Hinweis auf die Tel.-Nr. 116117. Der KBD ist wenn, dann meist nur unter der 0351/19292 
aufgeführt. Eine gut strukturierte, verständliche Informationsquelle bringt zudem nicht den 
notwendigen Erfolg, wenn der Patient sich gar nicht informiert. Also spielt die Aufklärung vor 
einer akuten Zustandsverschlechterung eine entscheidende Rolle. 
                                                          
168 Vgl. u. a. DIE BARMER (2016) oder TECHNIKER KRANKENKASSE (2016). 
169 Zuletzt aufgerufen am 14.08.2016. 
170 Vgl. DRESDENonline (2016). 
171 Vgl. WAHL (2006, S. 233 f.). 
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3.5 Finanzierung und planungsrechtliche Vorgaben 
 
„Wenn von Notfallversorgung die Rede ist, wird damit ein Behandlungsspektrum angespro-
chen, das von Bagatellnotfällen mit Selbsteinweisung bis zu Katastrophenfällen mit einem 
Grossaufgebot von Rettungskräften und generalstabsmässiger Zuweisung der Verletzten in 
verschiedene Notfallzentren reicht. Gemeinsamer Nenner ist die Kennzeichnung dieser Be-
handlungen als «Notfall»: Ein nicht geplantes, nicht vorhergesehenes Ereignis, das eine me-
dizinische Behandlung nötig macht.“172 Die Finanzierung der Akut- und Notfallversorgung 
erfolgt mit Hilfe gesetzlicher Vorgaben sowie Verhandlungen der an der Akut- und Notfallver-
sorgung beteiligten Akteure untereinander. Das Kapitel versucht aufzuzeigen, welche Kosten 
durch einen Patienten, der in der Notaufnahme behandelt wird, insgesamt entstehen. Dabei 
werden die Akteure nachfolgend einzeln dargestellt. 
 
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen: Niedergelassener Vertragsarzt 
Die Pflicht, eine gesetzliche oder private Krankenversicherung abzuschließen, ermöglicht es 
dem Patienten, medizinische Versorgungsleistungen in Anspruch nehmen zu können. Dar-
aus ergibt sich ein Vertragsverhältnis zwischen dem Patienten, dem behandelnden Arzt so-
wie der KVS und den KK.173 Die Abbildung 22 stellt das Abrechnungssystem der KVS vor. 
Der Arzt ist verpflichtet, dem Patienten eine Quittung für die Behandlung auszustellen, wenn 
dieser es einfordert (1 und 2). Der Arzt stellt wiederum die Leistungen der KVS in Rechnung 
(3), welche eine Gesamtabrechnung gegenüber der KK vornimmt (5). Diese vergüten den 
Arzt schlussendlich über die KVS (6), welche die Verteilung der Gesamtvergütung mit Hilfe 
des einheitlichen Bewertungsmaßstabes auf alle Vertragsärzte vornimmt. Die Versicherten 
zahlen Beiträge an die jeweiligen KK (8) und erhalten im Gegenzug jährlich eine Kosten-




Abbildung 22: Modell eines GKV-Kostenabrechnungssystems. 
(leicht modifiziert von KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN, 2008, S. 4) 
                                                          
172 FISCHER (2009, S. 37). 
173 Vgl. auch im Folgenden KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2008, S. 5).  





1: Behandlungsvertrag 6: Gesamtvergütung 
2: Leistungsquittierung 7: Leistungsvergütung 
3: Leistungsabrechnung 8: Beitragserhebung inklusive maximaler Eigenbeteiligung 
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Um sicherzustellen, dass ein Vertragsarzt keine Leistungen über seinen Versorgungsauftrag 
nach § 95 Absatz 3 SGB V hinaus erbringt, wird ein sogenanntes arzt- bzw. praxisbezoge-
nes Regelleistungsvolumen (RLV) festgesetzt.174 Der Arzt weiß somit, welche Leistungs-
menge er nicht überschreiten darf, um Abschläge bei der Abrechnung in Kauf nehmen bzw. 
ganz auf eine Vergütung verzichten zu müssen. Dadurch sollen Grenzen gesetzt werden, um 
die Ausgaben für die medizinische Versorgung im ambulanten Bereich auf einem bedarfsori-
entierten Niveau zu halten. Dabei ist zu unterscheiden, ob ein Arzt in einer Einzelpraxis oder 
einer Berufsausübungsgemeinschaft, einem MVZ oder einer Praxis mit angestellten Ärzten 
tätig ist. Danach richtet sich die Bemessung des RLV. In einer Einzelpraxis sind alle RLV-
Fälle gleichzeitig die Behandlungsfälle,175 welche als „[d]ie gesamte von derselben Arztpraxis 
(Vertragsarzt, Vertragspsychotherapeut, Berufsausübungsgemeinschaft, Medizinisches Ver-
sorgungszentrum) innerhalb desselben Kalendervierteljahres an demselben Versicherten 
ambulant zu Lasten derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung [gelten]...“176 Das 
trifft auch auf Fälle zu, die innerhalb eines Kalenderjahres in die gleiche Praxis gehen und 
wegen derselben oder einer anderen Krankheit medizinisch betreut werden.177 
Notfälle sind hiervon ausgeschlossen. Der Behandlungsfall lässt sich aufgliedern in den Be-
triebsstätten- und den Arztfall. Der Betriebsstättenfall bezeichnet alle Behandlungsfälle, die 
in einer Betriebsstätte bzw. Nebenbetriebsstätte erbracht wurden.178 Das trifft auch auf Ärzte 
zu, die in einer Praxis oder MVZ angestellt sind und die Abrechnung nicht über sie selbst 
erfolgt, sondern über die Betriebsstätte. Dagegen steht der Arztfall, welche „…alle Leistun-
gen bei einem Versicherten bezeichnet, welche durch denselben Arzt unabhängig vom ver-
tragsarztrechtlichen Status in der vertragsärztlichen Versorgung in demselben Kalendervier-
teljahr und unabhängig von der Betriebsstätte/ Nebenbetriebsstätte zu Lasten derselben 
Krankenkasse erbracht werden.“179 Diese Abgrenzung bewirkt, dass Ärzte in MVZ-ähnlichen 
Ausübungen Abschläge für jeden Patienten zu verzeichnen haben. Das heißt, wenn bspw. 
ein Haus- und ein Facharzt in einem MVZ arbeiten, hat jeder sein RLV. Wenn einer dieses 
Volumen überschreitet, ist es nicht auf den anderen übertragbar. Das geht nur bei Ver-
gleichsgruppen (bspw. zwei Hausärzten).180 Ein Facharzt kann weiterhin seine Versicherten-, 
Grund- und Konsiliarpauschale abrechnen, dennoch wird der Fall zu einem Betriebsstätten-
fall zusammengefasst, somit sind weitere Leistungen in einem Quartal nicht abrechenbar. 
Das erfolgt in einer Einzelpraxis nicht. 
 
                                                          
174 Vgl. auch im Folgenden § 87b Abs. 1 und 2 SGB V. 
175 Vgl. § 7 Abs. 2 Nr. a) HVM. 
176 § 21 Abs. 1 S. 1 BMV-Ä. 
177 Vgl. § 21 Abs. 1 S. 2 BMV-Ä. 
178 Vgl. auch im Folgenden § 21 Abs. 1a BMV-Ä. 
179 § 21 Abs. 1b S. 1 BMV-Ä 
180 Die Gruppen sind in der Anlage 2a im HVM dargestellt. 
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„Eine ambulante Versorgung außerhalb der Sprechstundenzeiten ist nicht umsonst zu ha-
ben. Grundsätzlich gilt: Behandlungsfälle im Bereitschaftsdienst rechnen Ärzte über den 
EBM ab. [...] Hinzu können Kosten für Fahrzeuge, Bereitschaftsdienstpraxen, Callcenter 
kommen.“181 Die zusätzlichen Kosten werden aus der Gesamtvergütung aller Vertragsärzte 
in Sachsen gedeckt.182  
 
Rettungsdienst/ Notarzt 
„Der Träger des Rettungsdienstes vereinbart mit den Kostenträgern einheitliche, leistungsge-
rechte Entgelte für den Rettungsdienst. Die Entgelte sind so zu bemessen, dass auf der 
Grundlage einer sparsamen und wirtschaftlichen Betriebsführung ein bedarfsgerechter, leis-
tungsfähiger und wirtschaftlicher Rettungsdienst gewährleistet ist.“183 Die Vergütung beinhal-
tet ebenso die Kosten für die: 
 
 Ausbildung zum Notfallsanitäter 




Die genauen Vergütungen konnten während der Analyse nicht ermittelt werden. Lediglich die 
Rettungsdienstentgeltsatzung der Landeshauptstadt Dresden zur Durchführung der Notfall-
rettung und des Krankentransportes im Bereich Dresden regelt die Entgelte für nicht gesetz-
lich krankenversicherte Personen.185 Darauf kann kein Rückschluss auf die Vergütungen 
gesetzlich Versicherter gezogen werden. Entgeltschuldner sind nicht nur die Nutzer selbst, 
sondern auch jene, die einen Fehleinsatz verursachen bzw. einen nicht zwingend notwendi-
gen und vorab bei der KK beantragten Transport veranlasst haben.186 Die Kosten für die 
verschiedenen Einsatzfahrzeuge betragen: 
 
Rettungstransportwagen 261,20 € 
Notarzteinsatzfahrzeug 91,10 € 
Krankentransportwagen 94,30 € 
 
Wie bereits dargelegt, fließen Fehleinsätze mit in die Vergütung bei der Entgeltverhandlung 
zwischen KK und dem BKSA ein. Das bedeutet im Umkehrschluss, dass der RTW nicht 
                                                          
181 MEISSNER & RIESER (2013, S. 371). 
182 Vgl. KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2016b). 
183 § 32 Abs. 1 S. 1f SächsBRKG. 
184 Vgl. § 31 Abs. 6 Satz 2 Nr. 4 SächsBRKG i. V. m. § 34 SächsBRKG. 
185 Vgl. § 32 Abs. 5 SächsBRKG i. V. m. § 1 Abs. 3 Rettungsdienstentgeltsatzung. 
186 Vgl. § 3 Abs. 1 und 2 Rettungsdienstentgeltsatzung. 
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durch die KK übernommen werden muss, sollte kein Transport in ein Krankenhaus stattfin-
den. Das fünfte Sozialgesetzbuch regelt diesen Sachverhalt: „Die Krankenkasse übernimmt 
nach den Absätzen 2 und 3 die Kosten für Fahrten einschließlich der Transporte nach § 133 
(Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwin-
genden medizinischen Gründen notwendig sind.“187 Der Nicht-Transport wird somit nicht 
vergütet. Entweder der Leistungserbringer oder der Patient selbst kommt für die Kosten des 
RTW auf, wenn dieser den Transport in ein Krankenhaus ablehnt. Die KK kommt für den 
Notarzteinsatz bzw. Rettungsdiensteinsatz auf, wenn dies medizinisch begründet ist. Ein 
Nicht-Transport ist jedoch nicht im Umfang des Leistungskatalogs der KK enthalten und so-
mit nicht erstattungspflichtig. Dies belegt bspw. das Urteil des Bundessozialgerichts vom 
06.11.2008.188  
Somit ist zu vermuten, dass der RTW stets die Mitnahme in ein Krankenhaus anstrebt, um 
jeden Einsatz vergütet zu bekommen. 
 
Die Abrechnung der Notärzte erfolgt entweder über die Verteilung der Gesamtvergütung 
nach Einreichung der Dienstpläne durch die KVS oder der Arzt wird über einen Tarifvertrag 
vom Krankenhaus bezahlt, welches die Scheine direkt mit der KVS abrechnet.189 Bei der 
Verteilung der Gesamtvergütung erhält der Notarzt zum einen eine Stunden- und zum ande-
ren eine Einsatzpauschale.190 
 
Die Notaufnahme am Beispiel des UKD 
Wird ein Patient in die KNA eingeliefert bzw. sucht diese selbst auf, gibt es verschiedene 
Formen der Finanzierung. Sollte ein Patient stationär behandelt werden, erfolgt die Abrech-
nung nach dem Fallpauschalenkatalog, welche in dieser Arbeit nicht weiter erläutert werden 
soll.191 
Erfolgt eine ambulante Behandlung, ist entscheidend, ob diese iSZ oder aSZ begonnen wur-
de. Innerhalb der Sprechzeiten wird das UKD nach dem Hochschulambulanzvertrag vergütet 
und bekommt für jeden Patienten pauschal 57,28 €.192 Außerhalb dieser Zeit wird die Not-
fallambulanzpauschale aus dem einheitlichen Bewertungsmaßstab außerhalb der Hausarzt-
sprechzeiten abgerechnet. Das „Gutachten zur ambulanten Notfallversorgung im Kranken-
haus“ untersuchte etwa 45.000 Fälle mehrerer Krankenhäuser und die daraus resultierenden 
Erlöse und Kosten einer Notaufnahme nach verschiedenen Gesichtspunkten. Die nachfol-
gende Tabelle stellt diese nach der Einweisungsart vor.  
                                                          
187 § 60 Abs. 1 S. 1 SGB V. 
188 Vgl. BUNDESSOZIALGERICHT (2008). 
189 Vgl. HELLER (2016b). 
190 Vgl. ARBEITSGEMEINSCHAFT SÄCHSISCHER NOTÄRZTE E.V. (2012). 
191 Vgl. INSTITUT FÜR DAS ENTGELTSYSTEM IM KRANKENHAUS (2014). 
192 Gem. dem Hochschulambulanzvertrag des UKD im Jahr 2015. 
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Einweisungsart Ø Erlöse Ø Kosten Ø Fehlbetrag  
Vertragsarzt 38,10 € 159,88 € -121,78 € 
Selbsteinweisung 34,15 € 125,82 € -91,67 € 
Rettungsdienst 41,36 € 171,19 € -129,84 € 
Gesamt 37,87 € 152,30 € -114,43 € 
 
Tabelle 18: Kosten und Erlöse nach Einweisungsart ambulanter Fälle in ausgewählten Kran-
kenhäusern. 
(In Anlehnung an MANAGEMENT CONSULT KESTERMANN GMBH, DEUTSCHE GE-
SELLSCHAFT INTERSISZIPLINÄRE NOTFALL- UND AKUTMEDIZIN E.V., 2015, S. 58: 
MCK-Auswertungsdatenbank; 8 Krankenhäuser, 45.303 Fälle) 
 
Es wird deutlich, dass die ambulanten Erlöse die Kosten nicht decken. Der Verband deut-
scher Uniklinika fordert aus diesem Grund speziell für Maximalversorger eine Zusatzfinanzie-
rung für die Notfallversorgung, da die Vorhaltekosten größer sind, als bei kleineren Kranken-
häusern.193  
 
Wenn ein Patient wegen der gleichen Beschwerden verschiedene Ärzte aufsucht, wird jeder 
von ihnen durch die KK finanziert.194 Folgende Kosten könnten bspw. entstehen: die Be-
handlung beim Vertragsarzt, der Transport durch den Rettungsdienst, die Behandlung im 
Krankenhaus und die Wiedervorstellung beim Hausarzt. Welche Kosten insgesamt entste-
hen, kann innerhalb dieser Arbeit jedoch nicht geklärt werden. Wie bereits im Kapitel 3.3 
angedeutet, liegt im Bereich der Finanzierung ebenfalls Intransparenz auf Ebene der unter-
schiedlichen Akteure vor. Die Abbildung 23 fasst die Ergebnisse grafisch zusammen. Es 
konnten nicht alle Vergütungen der einzelnen Akteure aufgedeckt werden. Somit wird die 
Finanzierung im weiteren Verlauf der Arbeit keine Rolle spielen. 
                                                          
193 Vgl. auch im Folgenden VERBAND DER UNIVERSITÄTSKLINIKA DEUTSCHLANDS (2014b). 
194 Vgl. auch im Folgenden AUGURZKY et al. (2013, S. 241) und KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN (2016b).  
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Abbildung 23: Finanzierung und planungsrechtliche Vorgaben der ambulanten, stationären sowie Notfallversorgung in Sachsen. 
(eigene Darstellung in Anlehnung an die gesetzlichen Vorgaben)
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3.6 Ergebnisse der strukturellen Analyse 
 
Das nachfolgende Kapitel fasst die bereits gewonnenen Ergebnisse zusammen. Dabei konn-
ten sieben Thesen bezüglich ihrer Verifizierung sowohl teilweise als auch ganz überprüft 
werden. Eine abschließende Be- bzw. Widerlegung aller Thesen erfolgt nach Abschluss der 
empirischen Analyse im zweiten Teil der Dissertation. Nach der strukturellen Betrachtung der 
fünf Kernelemente der Notfallversorgungsstruktur ist eine Prüfung der Thesen mit Hilfe sta-
tistischer Größen nicht vorgesehen, sondern erfolgt mit Hilfe einer detaillierten Aufzeichnung 
der Aufbau- und Ablauforganisation, der internen und externen Transparenz sowie der Fi-
nanzierung und planungsrechtlichen Vorgaben der Notfallversorgungsstruktur der sächsi-
schen Landeshauptstadt Dresden. Die Analyse konnte Kenntnisse aufdecken, die in diesem 
Umfang noch nicht untersucht bzw. veröffentlicht wurden. Zudem wurden wie bereits zu Be-
ginn der Dissertation erläutert, verschiedene Kernelemente der Notfallversorgungsstruktur 
ganzheitlich betrachtet, um eindeutigere Aussagen hinsichtlich der aufgestellten Thesen tref-
fen zu können. Somit wird eine vorzeitige teilweise Überprüfung dieser Thesen ohne die em-
pirische Analyse als positiv erachtet und begründet.  
 
Die Analyse der Hausarztsprechzeiten hat gezeigt, dass die hausärztliche Versorgung unter 
Annahme einer Gleichverteilung aller Hausärzte je Stunde nicht durchgängig ausreichend 
gesichert ist. Das bedeutet aber nicht, dass nicht dringende Patienten die Notaufnahmen in 
diesen Zeiten besonders oft aufsuchen. Das Verhältnis ist gegenüber den Zeiten, in denen 
ein Überangebot an Hausarztsprechzeiten besteht, ausgeglichen. Die These 1 Nicht dringli-
che Patienten suchen die Notaufnahmen in den Zeiten auf, in denen verhältnismäßig wenige 
Hausärzte Sprechzeiten haben kann im ersten Schritt nicht bejaht werden. Hinzu kommt, 
dass insgesamt sogar mehr ambulante Patienten innerhalb der Hausarztsprechzeiten die 
KNA aufsuchen. Dagegen steht jedoch die Anzahl der Patienten, die als Selbsteinweiser am 
Wochenende in die Notaufnahme gehen. Samstag und Sonntag kommen jeweils 100 Patien-
ten mehr als an den Werktagen. Somit wird die These 1 insofern bejaht, als dass am Wo-
chenende keine regulären Hausarztsprechzeiten angeboten werden.  
Das gleiche Ergebnis zeigt sich unabhängig von der Dringlichkeitseinstufung sowie der Ein-
weisungsart. Die Wahrscheinlichkeit mit einer Hausarzteinweisung iSZ in die KNA zu gehen, 
ist nach dieser Kategorisierung sehr hoch. Wie bereits ermittelt wurde, sind 54 Prozent nach 
dem Einstufungssystem in der KNA dringend behandlungswürdig. Aus dieser Überprüfung 
lässt sich vermuten, dass fehlende Ressourcen der Hausärzte ein Grund für die Überwei-
sungen in die KNA sind. Die These 2 Die Hausärzte aus Dresden überweisen aufgrund feh-
lender Ressourcen und Kapazitäten an die Notaufnahmen ist empirisch nicht belegt und be-
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darf einer Überprüfung der Anreize der Hausärzte in Dresden. Dennoch ist eine Annahme 
der Richtigkeit der These durch die Zahlen des validen MTS vorstellbar.  
 
 
Die These 5 Der Patient [ist] nicht in der Lage [...], seine Symptome so einzuschätzen, dass 
er immer die richtige Behandlungsmöglichkeit wählt, wird in der Übersicht der Notarztein-
schätzung im Rettungsdienst mit Hilfe des NACA-Scores gezeigt. Einige Symptome wurden 
selbst durch den Notarzt im ersten Moment als lebensbedrohlich eingestuft und dieser wähl-
te durch den Transport eine Abklärung in der Notaufnahme (siehe Kapitel 3.1.2). Zudem 
wurde erläutert, dass gewisse Symptome verschiedene Ursachen haben können und den 
Patienten sehr verunsichern (bspw. Atemnot). Wenn in diesen Fällen selbst der Notarzt eine 
Einweisung in ein Krankenhaus vornimmt, kann der Patient nicht in der Lage sein, stets den 
richtigen Behandlungsweg auszumachen, weshalb die These 5 somit tendenziell bestätigt 
wird. Eine umfassende Fallanalyse bezüglich Einweisungsart und Diagnose gekoppelt mit 
einer Patienten- sowie medizinischen Leistungserbringer-Befragung kann hierzu genaueren 
Aufschluss geben. Die Analyse sollte berücksichtigen, weshalb Hausärzte Patienten an die 
Notaufnahme überweisen, da etwa die Hälfte aller Fälle als nicht dringend eingestuft ist. Dies 
könnte ebenfalls ein Indiz für eine „Fehleinschätzung“ der Symptome des Patienten sein, 
was die Richtigkeit der These ebenso unterstreichen würde. 
 
Ferner sind die Selbsteinweiser in weiteren Untersuchungen genauer zu prüfen, da diese 
speziell am Wochenende die KNA aufsuchen. Es stellt sich die Frage, ob die Patienten den 
einfachsten Weg genutzt haben, da die KNA allgemein bekannt ist oder ob sie sich infor-
miert, aber keine verwertbaren Informationen erhalten haben. Die These 9 greift das ange-
sprochene Thema auf: Das Informationssystem in Dresden zur Akut- und Notfallversorgung 
ist unzureichend und die Bürger werden nicht ausreichend informiert. Das Kapitel zur Exter-
nen Steuerung und Transparenz hat deutlich gezeigt, dass unterschiedliche Bezeichnungen 
und fehlende Angaben in den gängigen Medien dem Patienten die Suche nach der richtigen 
Behandlungsmöglichkeit erschweren. Zudem müsste dem Patienten bereits vor Erkrankung 
bewusst sein, welche Möglichkeiten der medizinischen Versorgung vorhanden sind. Folglich 
kann diese These belegt werden. Ob sich das unzureichende Informationsangebot tatsäch-
lich auf die fehlgeleitete Inanspruchnahme der KNA auswirkt, wird in der nachfolgenden em-
pirischen Analyse untersucht. 
 
An diese Erkenntnis schließt sich die These 8 an: Eine Umstrukturierung der Notfallversor-
gungsstruktur in Dresden wird die ambulante Versorgung in den Notaufnahmen nicht verhin-
dern. Die Fallzahl ambulanter Behandlungen kann jedoch spürbar reduziert werden und wird 
nach der strukturellen Analyse verteidigt. Eine fehlende Abgrenzung zwischen dem Akut- 
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und dem Notfall ist selbst unter den Experten zu erkennen. Es lässt sich zwar ein Unter-
schied in den Gesetzen ausmachen, dennoch ist nicht zweifelsfrei sicher, welcher Patient 
tatsächlich lebensbedrohlich erkrankt ist, wie die These 5 bereits vermuten lässt. Ohne ein 
informationstechnologisch-gestütztes standardisiertes Einschätzungssystem auf Seiten aller 
an der Notfallversorgungsstruktur beteiligten Akteure obliegt die subjektive Einschätzung 
dem Menschen. Selbst in Anwendung des MTS in der KNA wurden als nicht dringlich einge-
stufte Patienten stationär aufgenommen. Diese Patienten wurden nach der Kategorisierung 
jeweils von einem Arzt gesichtet, somit ist nie auszuschließen, Akut- von Notfällen stets ohne 
Zweifel unterscheiden zu können. Auch wenn es in der IRLS ein derartiges Einstufungssys-
tem geben würde, muss der Disponent schlussendlich die Entscheidung treffen, den Ret-
tungsdienst/ Notarzt zu entsenden. Ist er sich also weiterhin unsicher, wird er kein Risiko 
eingehen und dem Patienten einen Rettungsdienst vermitteln. Die Behandlung in der Not-
aufnahme kann die Folge sein, weshalb es auch nach einer Umstrukturierung der Notfallver-
sorgungsstruktur ambulante Entlassungen geben wird. Dennoch kann eine Neuordnung am-
bulante Fälle tatsächlich reduzieren. Fehlende Fachärzte in den MVZs in Dresden aufzusto-
cken und Fachärzte zum KBD diagnoseindiziert zu verteilen, wären zwei regulierende Maß-
nahmen. Eine umfangreiche Abdeckung mit Fachärzten, die tatsächlich gebraucht werden, 
kann eine Umverteilung ambulanter Patienten auf die niedergelassenen Vertragsärzte mög-
lich machen und die Notaufnahmen entlasten. Zudem kann ein valides und standardisiertes 
Einschätzungssystem in der IRLS den Patient vorfiltern und in vielen Fällen ohne subjektive 
Vorstellungen an den richtigen Leistungserbringer vermitteln. Ein Haus- oder Facharzt könn-
te ebenso als Unterstützung in der IRLS eingesetzt werden. Dieses System wurde bereits 
erfolgreich im Lahn-Dill-Kreis in Hessen erprobt. Es gab ein Versuchsmodell, das alle Anru-
fer über eine Nummer versorgt hat, um Fehldispositionen zu verhindern.195 Zunächst wurde 
durch den Leitstellenmitarbeiter die übliche Notfallabfrage vorgenommen. Sollte sich daraus 
ergeben, dass es sich um keinen wahren Notfall handelt, wird der Anrufer an die dienstha-
bende Ärztin weitergeleitet, die ggf. eine BP in der Nähe empfiehlt oder den Kassenarzt  als 
Hausbesuch vorbeischickt. Dieses Modell gibt es auf Nachfrage jedoch nicht mehr. Genaue 
Gründe sind nicht bekannt. Die Mitarbeiter in der Leitstelle waren jedoch mit dem Modell und 
der Arbeit zufrieden. 
Die exakte Höhe der Reduzierung von ambulanten Behandlungen wurde nicht beziffert, da 
eine umfassende Fallzahlanalyse über einen mehrmonatigen Zeitraum erhoben werden 
müsste. Welche Patienten werden durch Ärzte eindeutig als Nicht-Notfall identifiziert und 
inwiefern kann ein standardisiertes System als Stütze zur personellen Einschätzung dienen. 
Dies ist ebenso beim Anruf in der IRLS zu untersuchen. 
                                                          
195 Vgl. auch im Folgenden MEISSNER & RIESER (2013, S. 366 ff.). 
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Eine Umstrukturierung der Notfallversorgungsstruktur steht im Zusammenhang mit dem Be-
leg der These 4: Die fehlende Offenlegung von Daten bezüglich der Notfallversorgung und 
die damit einhergehende Intransparenz zwischen den einzelnen Akteuren der Notfallversor-
gungsstruktur in Dresden verhindert eine grundlegende Veränderung der Struktur, um eine 
bedarfsgerechte Versorgung anzubieten. Die Zustimmung zur These wurde in den Kapiteln 
3.1 sowie 3.3 verdeutlicht. Die verschiedenen Organisationen, wie der Rettungsdienst, die 
KVS sowie die Krankenhausgesellschaft arbeiten unabhängig voneinander und verwalten 
Ihre Daten selbst. Datenübermittlungen an einen anderen Akteur erfolgen zudem gar nicht 
oder teilweise ohne Standards. So kennt die KVS bspw. nicht die Gründe, weshalb Patienten 
durch den Notarzt in die Notaufnahme gebracht wurden. Der NACA-Score steht nur dem 
BKSA zur Verfügung und bietet zudem kein vollständiges Datenmaterial aufgrund von feh-
lenden Einschätzungen und Doppelprotokollen. Die Rettungsdienstmitarbeiter selbst ver-
wenden den NACA-Score darüber hinaus nicht. Die KVS betreibt u. a. großen Aufwand, alle 
Patienten herauszufiltern, die mehrere Ärzte oder Leistungserbringer hinsichtlich der glei-
chen Symptome in Anspruch nehmen. Ein kurzes Beispiel: ein Patient sucht aufgrund von 
Bauchschmerzen die Notaufnahme auf. Nach der Behandlung wird er ambulant entlassen 
und geht am darauffolgenden Werktag zu seinem Hausarzt. Wird angenommen, dass laut 
Definition die haus- bzw. kassenärztliche Behandlung ausreichend gewesen wäre, erfolgt in 
diesem Fall eine doppelte nicht notwendige Abrechnung. Diese Fälle werden jedoch von der 
KVS nicht zu 100 Prozent erkannt bzw. untersucht. Es lassen sich demzufolge keine Verhal-
tensmuster des Patienten sowie der Leistungserbringer erkennen. Ebenso ist nicht bekannt, 
welche akuten und chronischen Fälle von den Hausärzten im Jahr behandelt werden. Infol-
gedessen lässt sich auch nicht eindeutig ermitteln, wie viele Haus- und Fachärzte für eine 
bedarfsgerechte Akutversorgung überhaupt notwendig sind. Eine Einteilung innerhalb und 
außerhalb der Sprechzeiten spielt dabei ebenso eine Rolle, wie im Kapitel 3.1.1.3 verdeut-
licht wurde. Eine umfassende Fallzahlanalyse ist nicht möglich, weshalb die Richtigkeit der 
These 4  festgestellt wurde. 
 
Im Bereich der Finanzierung ergibt sich ein ähnliches Problem. Eine genaue Aufstellung aller 
Kosten und Erlöse konnte in dieser Arbeit nicht realisiert werden, da auf einige Daten kein 
Zugriff möglich ist bzw. diese nicht herausgegeben werden. Die These 7 Ein Vergütungsmo-
dell, das den Universitätskliniken einen Aufschlag für die ambulante Notfallversorgung garan-
tiert, entlastet die Konservative Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus 
nicht würde grundlegend eine Verbesserung der Erlösstruktur der Notaufnahmen darstellen. 
Die KNA wäre in der Lage, zusätzliches Personal einzustellen. Um dennoch ein höheres 
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Patientenaufkommen behandeln zu können, sind zudem ausreichende räumliche Ressour-
cen notwendig. Baumaßnahmen für eine Erweiterung der Behandlungsplätze sind aufgrund 
der Gebäudestruktur jedoch nicht möglich. Es muss in erster Linie daran gearbeitet werden, 
den Großteil nicht notaufnahmepflichtiger Patienten durch niedergelassene Ärzte behandeln 
zu lassen. Die Zusatzfinanzierung im ambulanten Bereich sollte dann der KVS zukommen, 
um die niedergelassene Struktur zu stärken. Die These 7 wird somit bestätigt.
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4 Befragung ausgewählter Akteure mit Beteiligung an der Notfallversorgung 
in Dresden 
 
Der empirische Forschungsauftrag dieser Dissertationsschrift dient der Überprüfung der in 
Kapitel 2 aufgestellten Thesen. Die strukturelle Analyse konnte nicht hinreichend alle Thesen 
beantworten. Deshalb werden in den nachfolgenden Kapiteln zwei Umfragen mit Hilfe aus-
gewählter Akteure der Notfallversorgungsstruktur durchgeführt. Im Kapitel 4.1 wird die Be-
fragung der Patienten in der KNA vorgestellt. Im Fokus liegt der Kenntnisstand über die Al-
ternativen zur Notfallversorgung in Dresden sowie das Informationsverhalten der Bürger vor 
Aufsuchen der Notaufnahme und welche Gründe schlussendlich dazu geführt haben. Das 
Kapitel 4.2 fasst die Ergebnisse der Fragebögen an ausgewählte ambulante und stationäre 
Pflegeeinrichtungen in Dresden zusammen. Ebenfalls an dieser Stelle soll das Wissen der 
gelernten Pflegekräfte über die Akut- und Notfallversorgung ermittelt werden. Weiterhin wur-
de die Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst, den Hausärzten sowie dem KBD unter-
sucht. Beide Fragebögen dienen der Überprüfung der Thesen drei, acht und neun. Der KBD 
überweist nicht dringliche Patienten an die Notaufnahmen, da sie sich unsicher in der Be-
handlung sind, wenn der Kranke nicht sein eigenes Fachgebiet betrifft. Ferner wird es trotz 
einer Umstrukturierung der Notfallversorgungsstruktur in Dresden stets ambulante Patienten 
in den Notaufnahmen geben. Darüber hinaus ist das Informationsangebot in Dresden zur 
Akut- und Notfallversorgung unzureichend. Weitere Thesen werden nur im KNA-Fragebogen 
getestet und demzufolge in dem jeweiligen Kapitel nochmals aufgeführt. 
 
Für eine umfassende Analyse aller aktiv an der Akut- und Notfallversorgungsstruktur beteilig-
ten Akteure erfolgt zudem eine Befragung der Hausärzte in Dresden, die jedoch aufgrund 
des Umfangs nicht Bestandteil dieser Dissertationsschrift sein wird, sondern separat veröf-
fentlicht werden soll. Die Befragung enthält: 
 Angaben zur hausärztlichen Tätigkeit (u. a. Gründe für die hausärztliche 
Niederlassung, Hausbesuche, Überweisungen an die Notaufnahme) 
 Angaben zum KBD 
 Einschätzung zum Patienten und seines Verhaltens 
 Wünsche und Vorstellungen zur Akutfallversorgung 
Die Untersuchung soll folgende Thesen validieren: 
 
These 2:  
Die Hausärzte aus Dresden überweisen aufgrund fehlender Ressourcen und Kapazitäten an 
die Notaufnahmen. 
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These 3:  
Die Haus- bzw. Fachärzte aus Dresden, die außerhalb der regulären Sprechzeiten Hausbe-
suche fahren, überweisen nicht dringliche Patienten an die Notaufnahmen, da sie sich unsi-
cher in der Behandlung sind, wenn der Patient nicht das eigene Fachgebiet betrifft. 
 
These 5:  
Der Patient ist nicht in der Lage, seine Symptome so einzuschätzen, dass er immer die rich-
tige Behandlungsmöglichkeit wählt. 
 
4.1 Patienten in der Konservativen Notaufnahme 
 
Die Befragung der Patienten in der KNA soll neben den genannten Thesen drei, vier und 
acht klären, ob nicht dringliche Patienten der Dresdner Notaufnahmen häufig den Rettungs-/ 
Ärztlichen Notdienst rufen, da sie sich nicht informieren. Weiterhin wird untersucht, ob tat-
sächlich fast alle Patienten, die in die Notaufnahmen in Dresden eingewiesen werden bzw. 
sich selbst vorstellen, die Rufnummer 112 des Rettungsdienstes kennen, aber nur wenige 
eine Alternative der Akutversorgung. Im Ganzen wird das Informationssystem in Dresden zur 
Akut- und Notfallversorgung analysiert und zeigt auf, ob die Bürger ausreichend zum Thema 
aufgeklärt sind. Anhand der gewonnenen Erkenntnisse zum bewussten Informationsverhal-
ten über Behandlungsalternativen zur KNA wird diese These ebenfalls überprüft. Zudem 
sollen Fälle gefiltert werden, die unter Umständen das Gesundheitssystem ausnutzen.196  
Vor Darlegung der Ergebnisse werden die Methodik sowie der Aufbau des Fragebogens 
erläutert. Weiterhin wird der Ablauf der Umfrage beschrieben, welche statistischen Methoden 
zur Interpretation verwendet werden und eine mögliche Limitation erklärt.   
 
4.1.1 Material und Methodik 
 
Im empirischen Forschungsbereich kann zwischen der quantitativen und qualitativen Erhe-
bung gewählt werden.197 Die Wahl der Befragungsform fällt auf die quantitative Methode. Bei 
einem qualitativen Vorgehen werden grundsätzlich Hypothesen ausgearbeitet, während 
quantitative Verfahren diese bereits prüfen sollen.198 Es können repräsentative Daten, die 
auf die Grundgesamtheit schließen, mit Hilfe einer großen Stichprobe erhoben werden.199 
Eine schriftliche Befragung ist zudem weniger zeitaufwendig als ein offenes, persönlich 
                                                          
196 Zusammengefasst betrifft die Überprüfung die Thesen: drei, vier, sechs, acht, neun und zehn. Vgl. Kapitel 2.3. 
197 Vgl. PAIER (2010, S. 95).  
198 Vgl. auch im Folgenden HÄDER (2015, S. 64) und HOFTE-FANKHAUSER & WÄLTY (2011, S. 58). 
199 Vgl. auch im Folgenden HOFTE-FANKHAUSER & WÄLTY (2011, S. 58). 
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durchgeführtes Interview.200 Standardisierte vorgegebene Antwortmöglichkeiten erleichtern 
die Beantwortung der Fragen und aufgrund der Anonymität wird eine höhere Beteiligung 
vermutet. Ein negativer Effekt, der sich durch die fehlende Präsenz eines Interviewers erge-
ben kann, ist ein falsches Verständnis für die Fragen sowie bewusste Falschangaben oder 
Antwortverweigerungen. Weiterhin wird lediglich mit Hilfe eines Einleitungstextes die Motiva-
tion zum Ausfüllen gestärkt. Eine geringe Rücklaufquote kann das Ergebnis ebenso negativ 
beeinflussen.201 Dennoch können die Daten mit Hilfe dieser Befragungsmethode einfach 
verglichen werden.202 Somit wird die Variante der schriftlichen Befragung mit vorgegebenen 
Antworten favorisiert. Um darüber hinaus die Individualität der Befragten abbilden zu können, 
wird neben den vorgegebenen standardisierten Antwortmöglichkeiten Platz für eigene Ideen 
und Meinungen durch Freitextfelder vorgehalten.  
 
Die Umfrage in der KNA des UKD erfolgte vom 16.10.2015 12.00 Uhr bis zum 09.11.2015 
07.00 Uhr. Nach Rücksprache mit den Mitarbeitern in der Notaufnahme wurde der Zusatz-
aufwand als hohe Belastung erkannt und somit ein angestrebter Zeitraum von zwei Monaten 
nicht realisiert. Es wurde davon ausgegangen, dass der längere Zeitraum zu einem Motivati-
onsverlust und somit zu einer geringeren Erfolgsquote beim Beantworten der Fragebögen 
geführt hätte. Der Fragebogen wird aus zwei Teilen jeweils bestehend aus einer Seite zu-
sammengesetzt.203 Der erste Teil wird von den Gesundheits- und Krankenpflegern (GKP) 
ausgefüllt, während der zweite den Patienten mitzugeben ist. Der Fragebogenteil eins erfasst 
den Tag, die Uhrzeit sowie die Einweisungsart und ermittelt Details zum Zustand bzw. zur 
Herkunft des Patienten und schätzt diesen mit Hilfe des MTS nach der Dringlichkeit ein.204 
Sollte ein Patient ein offensichtlicher Notfall sein, kann dies zu Beginn mit einem Kreuz ver-
merkt werden. In diesem Augenblick ist die Umfrage beendet. Der Fragebogenteil zwei be-
ginnt mit einem Einleitungstext als Motivation zur Teilnahme an der Umfrage. Es folgen vier 
Frageblöcke, die den Wissensstand über die Anlaufstellen im Falle einer akut auftretenden 
Zustandsverschlechterung sowie über die Telefonnummer des Rettungsdienstes und die 
KVS prüfen. Gleichzeitig werden fünf Informationsquellen als Kreuztabelle gegenüberge-
stellt. Dadurch kann ermittelt werden, woher die Informationen über die Institutionen und 
Telefonnummern stammen. Es sind Mehrfachnennungen möglich. Weiterhin wird untersucht, 
ob und in welchen Medien sich die Patienten vor Aufsuchen der Notaufnahme bewusst über 
Behandlungsalternativen informieren. Der Frageblock zwei gibt drei Antwortalternativen vor, 
die jeweils mit Hilfe einer fünf-stufigen Rating-Skala die Zufriedenheit der Auskünfte bewer-
                                                          
200 Vgl. auch im Folgenden PAIER (2010, S. 95 ff.). 
201 Vgl. BRUNS (2008, S. 146). 
202 Vgl. BERGER-GRABNER (2016, S. 162). 
203 Die zwei Fragebogenteile sind im Anhang 9 und 10 dargestellt. 
204 Es wurde ebenso der Fallstatus abgefragt, jedoch aufgrund der geringen Rücklaufquote beim Beantworten in der Analyse 
nicht weiter beachtet. 
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ten sollen.205 Die Reihung der Zustimmungs- bzw. Ablehnungstendenz in fünf Schritten 
ergibt grundsätzlich ein ordinales Messniveau. Da jedoch davon auszugehen ist, dass die 
Befragten die Abstände der Antwortalternativen gleich groß einschätzen, wird die Datener-
hebung auf Grundlage einer metrischen Intervallskala vorgenommen. Diese Form der stan-
dardisierten Analyse birgt jedoch die Gefahr, bspw. bekannte Untersuchungsobjekte gegen-
über unbekannten besser zu bewerten. Auf eine „Kann ich nicht sagen“-Spalte zur Stimme-
nenthaltung wird verzichtet. Persönlich sollte jeder Befragte eine Auskunft über die Zufrie-
denheit der Recherche in den einzelnen Medien geben können. 
Die dritte Frage gibt 14 mögliche Gründe für das Aufsuchen der KNA vor. Davon ist eine als 
Freitextfeld unter dem Punkt Sonstige für weitere Ideen gedacht. Auch hier können mehrere 
Antworten angekreuzt werden. Am Ende geben die Patienten zudem Auskünfte über ihr Alter 
und den Wohnort mit Angabe der Postleitzahl und dem Stadtteil. 
 
Die beiden Fragebogenteile sind mit einer identischen Nummer versehen, um eine spätere 
Zuordnung zu ermöglichen. Der Teil der GKP wird in einen Briefkasten neben dem Triage-
platz eingeworfen, während der Abwurf der Patientenfragebögen in den Feedbackbriefkasten 
im Wartezimmer erfolgt. Es wurde jeweils ein Pretest der beiden Fragebogenteile durchge-
führt, die nur wenige Anpassungen nach Verständnisfragen erforderten.206 Die GKP wird 
gebeten, am Ende der Dringlichkeitseinschätzung ein Pseudonym anzugeben. Aufgrund der 
geringen Angaben, wurde allerdings keine Varianzanalyse vorgenommen, um mögliche 
Tendenzen der einzelnen Pflegekräfte zu eruieren. Da die Einschätzung nach dem MTS er-
folgte, stellt dies jedoch keine geringere Aussagekraft dar. Der Fragebogen der Patienten ist 
hingegen anonym. Es wurde bei der Entwicklung der beiden Fragebogenteile darauf geach-
tet, die Umfrage jeweils kurz zu halten, um zum einen den Arbeitsaufwand der Pflegekräfte 
gering zu halten und zum anderen eine möglichst hohe Beteiligung bei den Patienten anzu-
streben. Sie sollten nicht überfordert werden. Zudem wurde die Bereitschaft, einen Bogen 
auszufüllen, aufgrund der Zustandsverschlechterung gegenüber gesunden Bürgern als ge-
ringer angesehen. 
Die Zielgruppe setzt sich aus allen in der KNA behandelten Patienten im Befragungszeitraum 
zusammen. Es kann oder soll aber nicht jeder Patient an der Umfrage teilnehmen. Für die 
GKP sind hierzu Hinweise auf ihrem Fragebogenteil eins vermerkt, wann die Ausgabe an 
den Patienten erfolgt. Von der Befragung ausgeschlossen sind: 
 
 Ausländische Bürger/ Touristen/ Asylbewerber, die kein oder nur schlecht Deutsch 
verstehen 
                                                          
205 Vgl. auch im Folgenden RAAB et al. (2009, S. 54 ff.). 
206 Insgesamt wurden zwölf Patienten unterschiedlicher Alters- und Berufsgruppen bzw. Studenten befragt. Die GKP haben den 
Fragebogen vom 30.09.2015 bis 02.10.2015 getestet.  
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 Bewusstlose Patienten ohne Begleitung 
 Verwirrte Patienten 
 Zu schwache Patienten bzw. offensichtliche Notfälle (Schlaganfall, Herz-
Kreislaufversagen, etc.) 
 Interne Überweisungen sowie Überweisungen aus Rehabilitationseinrichtungen und 
anderen Krankenhäusern 
 
Es wird darauf geachtet, dass die an die Patienten gerichteten Fragen kurz und eindeutig 
sind.207 Im Frageblock eins werden die in der Literatur gängigen Bezeichnungen bzw. Tele-
fonnummern vorgegeben, um das Antwortverhalten aufgrund ggf. nicht vorhandenen Wis-
sens zu beeinflussen. Im dritten Frageblock werden hingegen vollständige Szenarien be-
schrieben, die keine Zweideutigkeit und somit eine richtige Antworttendenz zulassen. Die 
Fragen sind für alle Alters- und Bildungsgruppen verständlich formuliert.  
Vor allem die Antworten der Patientenfragebögen sind für die Analyse von großer Bedeu-
tung. Deshalb gilt für die Annäherung an die Grundgesamtheit, ob die Anzahl der ausgege-
benen Bögen dem tatsächlichen Aufkommen nicht notaufnahmepflichtiger Patienten ent-
spricht und wie viele dieser Bögen letztendlich ausgefüllt werden. Es wurde angenommen, 
dass speziell diese Patienten eher an einer Umfrage teilnehmen können als dringend zu Be-
handelnde. Zumal bei jenen Fällen die Ursachen für eine Fehlleitung in die KNA vordergrün-
dig sind. Somit kann eine Aussage getroffen werden, ob die gewonnenen Ergebnisse auf 
das Wissen über und das Verhalten im Gesundheitssystem auf alle Patienten in der KNA 
zutrifft.208 
 
Die Abbildung 24 zeigt, dass insgesamt 306 von möglichen 720 Fragebögen durch die GKP 
ausgefüllt wurden. Das ergibt einen Rücklauf von 42 Prozent. Grundsätzlich hätten alle Pati-
enten in dem Zeitraum erfasst werden sollen. Wird bspw. ein sofortiger Notfall festgestellt 
(Dringlichkeitseinstufung rot bzw. Schlaganfälle, Herz-Kreislaufversagen, etc.), soll dies di-
rekt vermerkt werden unter „Der Patient ist ein offensichtlicher Notfall“ und die Befragung ist 
beendet. Von den 306 Bögen wurden 29 aufgrund einer internen Überweisung sowie Über-
weisungen aus Rehabilitationseinrichtungen und anderen Krankenhäusern, 25 offensichtli-
che Notfälle und 52 aufgrund von Sprachbarrieren oder einem sehr schlechten Allgemeinzu-
stand nicht ausgegeben. Die verbleibenden 200 Umfragebögen wurden in 93 Prozent der 
Fälle von den Patienten ausgefüllt. 
 
 
                                                          
207 Vgl. auch im Folgenden SCHUMANN (2012, S. 64 ff.). 
208 Vgl. HOFTE-FANKHAUSER & WÄLTY (2011, S. 34). 




Abbildung 24: Anzahl der ausgegebenen und ausgefüllten Fragebögen in der Konservativen 
Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus. 
(Eigene Darstellung) 
 
Im Vergleich der Dringlichkeitseinstufung (Tabelle 19) wird deutlich, dass vor allem Nicht-
Notfälle berücksichtigt werden (8 Prozent mehr Fälle an der Gesamtanzahl gegenüber der 
MTS-Auswertung aus Kapitel 2.2). Die Auswertung wird als repräsentativ angesehen. 
 
Vergleich der Fallzahlen nach der MTS-Auswertung und den Ergebnissen des Fragebogens in der KNA des UKD (FB KNA): Dringlichkeitseinstu-
fung. Auswertungszeitraum: 16.10.2015 12.00 Uhr - 09.11.2015 07.00 Uhr. 
MTS Fälle Gültige Prozente Summe FB KNA: Der Patient ist ein Notfall Fälle* Gültige Prozente 
Abweichung: MTS zum FB 
KNA 
Blau 40 6% 
34% nein 106 42% -8% 
Grün 203 28% 
Gelb 326 45% 
66% ja 149 58% 8% Orange 140 19% 
Rot 11 2% 
Summe 720 100%  Summe 255 100%  
* 22 waren ohne Angabe; 29 wurden nicht berücksichtigt (interne und externe Überweisungen). 
 
Tabelle 19: Vergleich der Fallzahlen nach der MTS-Auswertung und den Ergebnissen des Fra-
gebogens in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gus-
tav Carus nach der Dringlichkeitseinstufung. 
(Eigene Berechnung) 
 
Ein Vergleich zwischen der MTS-Auswertung und dem Fragebogen der KNA hinsichtlich der 
Einweisungsart zeigt, dass der Grund Auf Anraten durch den Hausarzt, wie er im Fragebo-
genteil zwei geprüft wird, im MTS-Formular nicht berücksichtigt ist (Tabelle 20). Diese Fälle 
zählen im MTS-Formular zum Einweisungsgrund Selbsteinweisung. Somit ist die Fallzahl mit 
Einweisungsgrund Hausarzt im Fragebogen höher. Details finden sich in den nachfolgenden 
Kapiteln. Die Einweisung mit dem Rettungs-/ Ärztlichen Notdienst ist im Fragebogen seltener 











Es wurde ein Fragebogen durch die 
Gesundheits- und Krankenpflege 
ausgefüllt 
Es wurde ein Fragebogen an 
den Patienten ausgegeben* 
Der Fragebogen wurde durch den 
Patienten ausgefüllt 
* Folgende Patienten haben den Fragebogen nicht bekommen: 
29 = Interne Überweisungen sowie Überweisungen aus Rehabilitationseinrichtungen und anderen Krankenhäusern 
25 = offensichtlicher Notfall 
52 = nicht in der Lage, einen auszufüllen (zu schwach/nicht wach oder aufgrund von Sprachbarrieren) 
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durch den Rettungs-/ Ärztlichen Notdienst eingewiesen. Die nachfolgende Tabelle fasst die 
Ergebnisse zusammen.  
 
Vergleich der Fallzahlen nach der MTS-Auswertung und den Ergebnissen des Fragebogens in der KNA des UKD (FB KNA): Einweisungsart. 
Auswertungszeitraum: 16.10.2015 12.00 Uhr - 09.11.2015 07.00 Uhr. 
MTS Fälle Anteil an Gesamt FB Fälle* Anteil an Gesamt Abweichung MTS zum FB KNA 
Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst 298 41% Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst 67 24% 17% 
Hausarzt 99 14% Hausarzt mit Überweisungsschein 71 26% -12% 
Selbsteinweisung 242 34% Selbsteinweisung inkl. „Auf Anraten durch den Hausarzt“ 117 42% -9% 
Interne und externe Überweisun-
gen/ Konsil 81 11% Interne und externe Überweisungen 22 8% 3% 
Summe 720 100% Summe 277 100% 
 * 4 ohne Angabe; 25 sind offensichtliche Notfälle (Einweisungsart sollte nicht angegeben werden). 
 
Tabelle 20: Vergleich der Fallzahlen nach der MTS-Auswertung und den Ergebnissen des Fra-
gebogens in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gus-
tav Carus nach der Einweisungsart. 
(Eigene Berechnung) 
 
Dennoch ist zu klären, weshalb die Quote der ausgefüllten Bögen durch die GKP lediglich 
bei 42 Prozent liegt. Großer Patientenandrang in engen Zeiträumen und folglich Überlastung 
können ausgeschlossen werden. Gemäß der MTS-Daten ist das größte Aufkommen speziell 
nicht dringlicher Fälle iSZ zu verzeichnen. Die Anzahl jener Fälle ist im Fragebogen im Ver-
gleich zur MTS-Auswertung prozentual höher Tabelle 21.209  
  
 
Anzahl Patienten in der KNA 2015: MTS-Auswertung 2015 
   
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
iSZ 1.149 1.134 553 1.095 612 0 0 0 4.543 
aSZ 464 501 929 509 1.004 1.462 1.413 320 6.602 
Anteil Pat., die iSZ in KNA kommen an Gesamt 71% 69% 37% 68% 38% 0% 0% 0% 41% 
Verhältnis der Ø behandelten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 148% 126% 45% 115% 48%   ohne WE 87% 
     
 
Anzahl Patienten in der KNA: Fragebogen in der KNA (FB KNA) 
   
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
iSZ 44 33 17 33 23 0 0 0 150 
aSZ 15 12 20 7 18 44 27 0 143 
Anteil Pat., die iSZ in KNA kommen an Gesamt 75% 73% 46% 83% 56% 0% 0% 0% 51% 
Verhältnis der Ø behandelten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 193% 175% 106% 371% 210%   ohne WE 192% 
Abweichung MTS zum FB KNA -46% -49% -62% -256% -162%       -105% 
          iSZ...innerhalb Hausarztsprechzeiten   
       aSZ...außerhalb Hausarztsprechzeiten   
                
 
Tabelle 21: Vergleich der Fallzahlen nach der MTS-Auswertung 2015 und den Ergebnissen des 
Fragebogens in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl 
Gustav Carus innerhalb und außerhalb der Hausarztsprechzeiten. 
(Eigene Berechnung) 
 
                                                          
209 Details zu der Anzahl der Ergebnisse des Fragebogens in der KNA innerhalb und außerhalb der Öffnungszeiten wird im 
Anhang 11 dargestellt. 
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Es fehlen vor allem die Fragebögen vom Wochenende oder aus der Nacht. Zeitmangel kann 
als Ursache nicht bestätigt werden. Deshalb wird eine verminderte Motivation unterstellt. 
 
Für die Interpretation der Variablen wurden für die gewonnenen Daten sowohl die deskriptive 
als auch induktive Statistik verwendet.210 „Die deskriptive Statistik beschränkt sich auf die 
zusammenfassende Darstellung von Daten und verarbeitet diese zu Informationen.“211 Durch 
die Hinzunahme von induktiven Methoden sind Rückschlüsse auf die Zufallswahrscheinlich-
keit der Variablen innerhalb der Grundgesamtheit möglich.212 Die Variablen sind bspw. das 
Wissen über die Tel.-Nr. 112 oder die KVS sowie die Dringlichkeitseinstufung. Im ersten 
Schritt werden beobachtete Häufigkeiten der Variablen dargestellt. Aufgrund des vorwiegend 
nominalen Skalenniveaus, mit Ausnahme der Frage zwei des Patientenfragebogens, werden 
keine Mittelwerte, Varianzen oder Standardabweichungen berechnet. Neben den beobachte-
ten Häufigkeiten soll die Abhängigkeit der Variablen zueinander ermittelt werden. Nur so 
können Fragestellungen, wie „Bewirkt unbewusstes Informationsverhalten vor Aufsuchen der 
Notaufnahme eine Tendenz, sich eher in der Notaufnahme vorzustellen oder geschieht dies 
unabhängig davon?“ beantwortet werden. Hierzu wird der Chi-Quadrat-Test von Pearson 
herangezogen. Dabei werden zwei Variablen in einer Kreuztabelle gegenübergestellt. Zu-
nächst wird hierzu die quadratische Kontingenz berechnet, „[…] die eine normierte Abwei-
chungsquadratsumme aus den beobachteten Häufigkeiten und den bei Unabhängigkeit er-
warteten Häufigkeiten darstellt.“213 In der nachfolgenden Tabelle wird die quadratische Kon-
tingenz als Wert bezeichnet. Ergibt dieser Wert Null (bzw. ist relativ klein), unterscheiden 
sich die beobachteten und erwarteten Häufigkeiten nicht (auffallend) voneinander, womit die 
sogenannte Nullhypothese Hₒ angenommen wird.214 Die gilt es zu verwerfen, um mit hoher 
Wahrscheinlichkeit anzuerkennen, dass die Grundgesamtheit betreffend ein Zusammenhang 
zwischen zwei Variablen besteht. Ab wann die Unterschiede jedoch so groß sind, dass nicht 
von einer Gleichheit und somit von einer Abhängigkeit der Variablen gesprochen werden 
kann, geben die Freiheitsgrade df an. Im zweiten Schritt wird ermittelt, ob die Abweichungen 
reinen Zufalls sind (Hₒ wird bestätigt) oder statistisch signifikant (Hₒ wird verworfen). In der 
Tabelle ist das Ergebnis in der Spalte Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) p abgebildet. 
Zuvor ist zunächst das sogenannte Signifikanzniveau α festzulegen. Es ist entscheidend 
dafür, ab wann die Nullhypothese verworfen wird. Dies tritt ein, wenn die Signifikanz kleiner 
oder gleich α ist. Für die nachfolgende Analyse wurde bestimmt, dass ein p-Wert > 0,05 kei-
ne, zwischen 0,05 und 0,01 eine starke und ≤ 0,01 eine sehr starke Signifikanz aufweist.215 
                                                          
210 Vgl. ECKEY et al. (2005, S. 1). 
211 CLEFF (2011, S. 4). 
212 Vgl. ECKEY et al. (2005, S. 1 f.). 
213 MARTENS (2003, S. 109). 
214 Vgl. auch im Folgenden HATZINGER & NAGEL (2009, S. 150). 
215 Vgl. HATZINGER & NAGEL (2009, S. 112). 
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Die Fußzeile der Beispieltabelle gibt an, wie viele Erwartungswerte kleiner als 5 sind.216 Tritt 
dieses Ereignis auf, kann der Signifikanzwert nicht als Aussage für die Analyse genutzt wer-
den, da die Stichprobe zu klein ist. 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 6,464
a
 1 ,011 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 22,71. 
 
Tabelle 22: Beispiel des Chi-Quadrat-Tests. 
(Eigene Darstellung) 
Die Ergebnisse möglicher Signifikanzen zwischen zwei Variablen geben jedoch keine Aus-
kunft darüber, wie hoch die Ausprägungen der Wahrscheinlichkeiten sind.217 Die Werte 
müssten hierzu weiter adjustiert werden. Das heißt, dass gewisse Störgrößen Einfluss auf 
das Ergebnis haben, die in der 2x2 Kreuztabelle nicht berücksichtigt wurden.  
 
4.1.2 Ankunftszeit, Einweisungsart, Alter und Wohnort der befragten Patienten 
 
Der Großteil der befragten Patienten, die in der KNA behandelt werden, lebt in Dresden. Da-
von kommen 44 Prozent aus dem Bereich 4 (Ortsämter Pieschen, Neustadt, Altstadt und 
Blasewitz) sowie 38 Prozent aus dem Bereich 5 (Ortsämter Plauen, Prohlis und Leuben) und 
decken folglich den größten Anteil ab. Mit jeweils weniger als zehn Prozent sind Patienten 
aus den Dresdner Randortschaften im Norden, Westen und Osten vertreten (Anhang 12).218 
Die KNA wird vor allem von Bürgern aufgesucht, die in der Nähe wohnen. Es wird vermutet, 
dass die Wahrscheinlichkeit steigt, ein anderes Krankenhaus aufzusuchen, je weiter potenti-
elle Patienten vom UKD entfernt leben. Eine Signifikanz zwischen den Items besteht jedoch 
nicht. Der Bereich 1 (Klotzsche und Nördliche Ortschaften) liegt am weitesten entfernt und 
deren Patienten haben eine Wahrscheinlichkeit von 83 Prozent, notaufnahmepflichtig im 
UKD behandelt zu werden. Jedoch ist die Anzahl mit insgesamt sechs Patienten zu gering, 
um eine wirkliche Aussage zu treffen, ob eine weitere Entfernung zum Klinikum ein sofortiger 
Notfall bedeutet. Patienten aus Plauen, Prohlis und Leuben sind in 44 Prozent der Fälle nicht 
notaufnahmepflichtig. Für die restlichen Ortsämter in Dresden trifft dies in 50 bis 60 Prozent 
zu. Die nachfolgende Abbildung stellt die Ergebnisse grafisch dar. 
 
                                                          
216 Vgl. auch im Folgenden SCHÖNECK & VOSS (2013, S. 159). 
217 Vgl. MUMMENDEY & GRAU (2008, S. 182). 
218 Bereich 1: Klotzsche und nördliche Ortschaften; Bereich 2: Loschwitz und Schönfeld-Weißig; Bereich 3: Cotta und westliche 
Ortschaften. 




Abbildung 25: Verteilung der befragten Patienten nach Wohnort und Dringlichkeitseinstufung. 
(Eigene Darstellung) 
 
Die meisten Patienten sind mit 19 bis 22 Prozent zwischen 18 und 40 bzw. älter als 70 Jah-
re. Mit 11 bis 13 Prozent gehören jene im Alter zwischen 41 und 50 bzw. 61 und 70 Jahren 
zu dem geringeren Anteil aller Kranken. Eine eindeutige Tendenz, welches Alter ein Patient 
bei Aufsuchen der KNA hat, ist diesbezüglich jedoch nicht sichtbar. Je älter der Patient ist, 
desto höher ist dennoch die Möglichkeit, dass ein tatsächlicher Notfall vorliegt (Abbildung 
26). Patienten zwischen 18 und 40 Jahren sind hingegen mit einer höheren Wahrscheinlich-
keit nicht notaufnahmepflichtig. Es liegt keine Signifikanz zwischen den Items vor.219  
 
 




Auf dem Fragebogenteil eins machen die GKP Angaben zur Einweisungsart der in die Be-
fragung eingeschlossenen Patienten. Für eine genauere Darstellung der tatsächlichen Grün-
                                                          
219 Details sind Anhang 13 zu entnehmen. 
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de, wird an diesem Punkt der Auswertung bereits auf den Frageblock drei der Patientenum-
frage zurückgegriffen. Es werden alle von den GKP ermittelten Selbstvorstellungen dahinge-
hend gefiltert, ob der Patient als Einweisungsgrund „Mein Hausarzt hat mich an die Notauf-
nahme verwiesen“ oder „Ich wurde nach Anruf der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116117 an die 
Tel.-Nr. 112 bzw. die Notaufnahme verwiesen“ ankreuzt. Das sind 42 Fälle. Diese werden 
mit den durch die GKP angegebenen Überweisungsscheinen zur Kategorie Verweis/ Über-
weisung des Niedergelassenen Vertragsarztes zusammengefasst. Insgesamt ergeben sich 
daraus 113 Patienten, welche mit 41 Prozent den größten Anteil der Einweisungsarten aus-
machen. Die Nutzung des Rettungs-/ Ärztlichen Notdienstes sowie die Selbstvorsteller liegen 
mit 24 und 27 Prozent um mehr als 10 Prozentpunkte darunter. Welche Gründe dazu führen, 
diesen Weg in die Notaufnahme zu finden, wird im Kapitel 4.1.5 genauer untersucht. Das 







Ohne Angabe 4 1,3% 
Nicht berücksichtigt** 25 8,2% 
Gesamt 306 100,0% 
* Es wurden die Selbsteinweisungen (ausgefüllt durch die GKP), die laut Patiententeil jedoch auf Anraten 
durch den niedergelassenen Vertragsarzt in die KNA gekommen sind, mit dem Punkt Einweisung durch 
Niedergelassenen Vertragsarzt zusammengefasst. 
** Offensichtliche Notfälle: Einweisungsart  sollte nicht angegeben werden. 
 
 
Abbildung 27: Anzahl der befragten Patienten nach Einweisungsart. 
(Eigene Darstellung) 
 
Jeweils ein Drittel der Selbsteinweiser erscheint in der KNA entweder innerhalb der Haus-
arztsprechzeiten, am Wochenende oder außerhalb der üblichen Öffnungszeiten unter der 
Woche (Abbildung 28). Die Verteilung der Patienten mit Verweis/ Überweisung des Nieder-
gelassenen Vertragsarztes in der KNA ist mit 59 Prozent innerhalb der Hausarztsprechzeiten 
im Verhältnis zu den übrigen Einweisungsarten am höchsten. Es wird vermutet, dass die 
Patienten nach dem Hausarztbesuch schnellstmöglich in die KNA gehen. Doch auch knapp 
50 Prozent aller Rettungs-/ Ärztlicher Notdiensteinweisungen erfolgen zu den üblichen 
Sprechzeiten. Über die gesamte Woche inklusive Wochenende erscheint mit 55 Prozent der 
Einweisungsart Fälle 
Selbsteinweisung 75 
Verweis/ Überweisung des Nieder-
gelassenen Vertragsarztes* 113 
Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst 67 
Interne Überweisung 16 
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größere Patientenanteil zu dieser Tageszeit, obwohl diese mit 50 Stunden den geringsten 
Anteil an der Gesamtzeit einer Woche mit 168 Stunden ausmacht. 
 
 
Ohne Angabe 14 4,6% 
Nicht berücksichtigt** 45 14,7% 
Gesamt 306 100,0% 
* Es wurden die Selbsteinweisungen (ausgefüllt durch die GKP), die laut Patiententeil jedoch auf 
Anraten durch den niedergelassenen Vertragsarzt in die KNA gekommen sind, mit dem Punkt 
Einweisung durch niedergelassenen Vertragsarzt zusammengefasst. 
** 45 sind offensichtliche Notfälle oder interne/externe Einweisungen 
iSZ…innerhalb der Hausarztsprechzeiten 
aSZ…außerhalb der Hausarztsprechzeiten 
 
Chi-Quadrat-Test 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach 
Pearson 3,056
a 2 ,217 
a. 1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,81. 
 
 
Abbildung 28: Fallzahlen der Konservativen Notaufnahme nach Einweisungsart innerhalb und 
außerhalb der Öffnungszeiten. 
(Eigene Darstellung)220 
 
Die Abbildung 29 zeigt, dass 34 Rettungs-/ Ärztliche Notdiensteinweisungen gerechtfertigt 
sind (65 Prozent). Die Hälfte der nicht notaufnahmepflichtigen Fälle ist ohne Notarztkontakt. 
Wird ein Patient vom Notarzt nach der vor Ort Behandlung ins Krankenhaus begleitet, ist die 
Fahrt in 83 Prozent der Fälle gerechtfertigt. Es besteht dennoch keine Signifikanz zwischen 
Notarztkontakt/ -begleitung bei Einweisung ins Krankenhaus und der Berechtigung als Notfall 
in der Einrichtung. Hingegen konnte eine Signifikanz zwischen den Items „Ist der Patient 
notaufnahmepflichtig“ und „der Patient kommt mit Überweisungsschein“ ermittelt werden, 
jedoch nicht, wenn ein Patient „auf Anraten des niedergelassenen Vertragsarztes“ in die Ret-
tungsstelle kommt.  
 
                                                          



































Insgesamt ist der Einweisungsgrund Verweis/ Überweisung des niedergelassenen Vertrags-
arztes in 56 Prozent der Fälle verständlich. 17 Patienten geben an, aufgrund keines zeitna-
hen Facharzttermins in die KNA gekommen zu sein. Davon sind 11 nicht notaufnahmepflich-
tig. Der Fragebogen der Hausärzte müsste im nächsten Schritt klären, weshalb dennoch bei 
fast der Hälfte der Kranken keine Vorstellung in der Notaufnahme erforderlich ist. Mögliche 
Motive könnten fehlende Ressourcen, subjektiv eingeschätzte Dringlichkeit zur Behandlung 
bzw. wissend, keinen zeitnahen Facharzttermin vermitteln zu können, sein. Zwischen den 
Items „Ist Patient notaufnahmepflichtig“ und der Selbsteinweisung kann ebenfalls eine Signi-
fikanz festgestellt werden. Die Selbstvorsteller sind dessen ungeachtet in 59 Prozent nicht 
notaufnahmepflichtig. Daraus ergibt sich die Frage, weshalb viele nicht dringliche Fälle in die 
KNA kommen, um behandelt zu werden. Eine mögliche Antwort könnte das fehlende Wissen 
zur Struktur der Akut- und Notfallversorgung sein. Aus diesem Grund wird im weiteren Ver-
lauf der Untersuchung ermittelt, welche Informationen die Befragten 
 
 zu den Telefonnummern des Rettungs- und KBD, 
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 zur KVS haben. 
 
4.1.3 Wissensstand der befragten Patienten über mögliche Behandlungsalter-
nativen 
 
Die Patienten werden im ersten Frageblock gebeten, ihren Wissensstand über die folgenden 
Telefonnummern bzw. Institutionen mitzuteilen: 
 
 Tel.-Nr. 112 
 Tel.-Nr. 0351/19292 
 Tel.-Nr. 116117 
 Bereitschaftspraxis am UKD (BP UKD) 
 BP KHDF 
 KVS 
 
Im zweiten Schritt sollen zusätzlich die Informationsquellen angegeben werden. Das heißt 
„Woher kennen Sie die Telefonnummern/ Institutionen?“. Aus 
 
 dem Internet 
 der Zeitung 
 der Arztpraxis 
 von Familie/ Freunden 
 bzw. Sonstiges (mit Freitextfeld). 
 
Es ist möglich, für eine Zeile mehrere Informationsquellen und demzufolge Mehrfachantwor-
ten abzugeben. Die Details sind im Anhang 15 abgebildet. 
  
Vor der Ergebnisdarstellung soll die Methodik der erhobenen Daten kurz erläutert werden. 
Drei Szenarien können auftreten. Falls ein Patient kein Kreuz bei einem der sechs Antwort-
möglichkeiten setzt, wird der gesamte Frageblock als „Ohne Angabe“ gedeutet. Wird min-
destens eine der Optionen mit „Ja“ (kenne ich) und eine mit „Nein“ (kenne ich nicht) ver-
merkt, werden die weiteren Zeilen ohne ein Kreuz als Fehler (Ohne Angabe) gewertet. Im 
dritten Fall wird mindestens eine Telefonnummer bzw. Institution als wissend angekreuzt, 
während die übrigen kein Kreuz bei „Nein“ bekommen. Dann wird geschlussfolgert, dass die 
fehlenden Antworten nicht bekannt sind und somit als „Nein“ gedeutet. Der Grund dafür ist 
die optische Darstellung der Antwortmöglichkeiten. Der Patient wird nicht nur gefragt, ob die 
Punkte bekannt sind, sondern gleichzeitig „woher“. Hierzu stehen die weiter oben im Text 
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aufgeführten fünf Spalten mit möglichen Informationsquellen zur Verfügung. Die Nein-Spalte 
steht am Ende des Antwortblockes. Somit wird vermutet, dass diese Spalte leicht zu überse-
hen ist. Während der Erstellung des Fragebogens wurde überlegt, die Nein-Spalte an den 
Anfang zu setzen, es wurde jedoch eine negative Antworttendenz befürchtet.  
 
Die Abbildung 30 zeigt, dass fast allen Patienten in der KNA die Tel.-Nr. 112 des Rettungs-/ 
Ärztlichen Notdienstes bekannt ist, während die Nummern des KBD ein gegensätzliches Bild 
aufweisen. Weniger als ein Viertel der Fälle kreuzt bei diesen Nummern das „Ja“ an. Die 
Arztpraxis und die Zeitung sind jeweils in 39 Prozent der Fälle verantwortlich, den Patienten 
über die Tel.-Nr. 112 aufzuklären. Im Falle der 116117 sind es mit 44 und 41 Prozent noch 
wenige Prozentpunkte mehr. Lediglich bei der Tel.-Nr. 0351/19292 dient die Arztpraxis je-
dem vierten und die Zeitung jedem zweiten Patienten als Informationsvermittler. Das Internet 
vermittelt die Telefonnummer des Rettungs-/ Ärztlichen Notdienstes einem Viertel aller KNA-
Patienten, während die des KBD etwa jedem dritten Fall bekannt gemacht wird. Eine große 
Rolle spielen zudem Freunde und die Familie. Das Urteil dieser Gruppe scheint dem Patien-
ten von großer Bedeutung zu sein. Fast jeder zweite Patient kennt aus dieser Quelle die 
Tel.-Nr. 112. Die weiteren Nummern liegen hier zwischen 12 und 17 Prozent. Es wird deut-
lich, dass 13 Prozent zusätzlich zu den vorgegebenen Informationsquellen die Tel.-Nr.112 
aufgrund des Allgemeinwissens221 kennen. Das zeigt, dass die Vermittlung dieser Nummer 
bereits im Kindesalter erfolgt und dem Bürger demzufolge im Gedächtnis geblieben ist.  
 
Im Vergleich zum Kapitel 3.4 Externe Steuerung und Transparenz wird das Ergebnis teilwei-
se gestützt. Die 116117 wird im Internet unter www.dresden.de gar nicht aufgeführt. Den-
noch ist das Wissen zu dieser Nummer größer als zur 0351/19292. Das steht nicht im Ver-
hältnis zueinander. Die KBD-Nummern werden im Gegensatz zur 112 nicht auf allen Inter-
netseiten angegeben, wie die Tabelle 17 zeigt. Die 116117 fehlt gänzlich, doch auch die 
0351/19292 findet kaum Erwähnung. Dennoch geben Patienten an, diese Telefonnummern 
aus dem Internet zu kennen, weshalb geprüft werden sollte, ob dies im Zusammenhang mit 
der Kenntnis zur KVS steht. Diese hat einen vollständigen Internetauftritt. Eine Analyse er-
folgt in diesem Kapitel.  
  
                                                          
221 Mögliche Antworten unter dem Freitextfeld bei Sonstiges waren „als Kind“, „allgemein bekannt“, „das weiß man“, „Grundwis-
sen“ etc., welches zum Punkt „Allgemeinwissen“ zusammengefasst wurden.  




Abbildung 30: Kenntnisstand der befragten Patienten zu den Telefonnummern des Rettungs-
dienstes und des Kassenärztlichen Bereitschaftsdienstes in Sachsen unter Be-
rücksichtigung der Informationsquelle. 
(Eigene Darstellung) 
 
Die Zeitungen in Dresden können im Kapitel 3.4 bessere Ergebnisse erzielen, da in den 
meisten Fällen alle wesentlichen Telefonnummern und Institutionen der Akut- und Notfallver-
sorgung aufgeführt sind. Dies spiegelt sich dennoch nur teilweise in den Ergebnissen des 
Fragebogens wider. Die Bürger, die das Medium als Quelle nutzen, kennen eher die KBD-
Telefonnummern. Ein gegenläufiges Bild bietet hierbei die Kenntnis über die BPs in Dresden. 
 
Wie in der Abbildung 31 dargelegt, beziehen die Bürger die Informationen gegenüber der 
Zeitung vorwiegend aus dem Internet. Der Prozentsatz liegt wie zuvor ebenfalls bei etwa 30. 
Hier sollte ebenfalls der Vergleich mit der KVS und dem Wissenstand gezogen werden, da 
die BPs im Internet kaum Erwähnung finden.  
11
2 



















































* Es wurden nur Antworten größer 10% in der Grafik abgebildet; Mehrfachnennungen. 




Abbildung 31: Kenntnisstand der befragten Patienten zu den Bereitschaftspraxen in Dresden 
unter Berücksichtigung der Informationsquelle. 
(Eigene Darstellung) 
 
Die Zeitung hat hierzu mehr Angaben gemacht, die Vermittlung der Praxen erfolgte jedoch 
nur in jeweils 15 Prozent der Fälle. Es spielen abermals vorwiegend Familie und Freunde 
sowie Arztpraxen bei der Wissensvermittlung eine Rolle. Da die Quellenangaben bei den 
zwei BPs ein ähnliches Bild ergeben, stellt sich die Frage, weshalb 18 Prozent mehr Patien-
ten die BP UKD im Gegensatz zur BP KHDF kennen. Es besteht die Möglichkeit, dass die 
Patienten in der KNA internistisch behandelt werden und die BP UKD die einzige allgemein-
medizinische Praxis ist. Es wird weiterhin vermutet, dass nicht allen Patienten der Begriff 
„Bereitschaftspraxis“ geläufig ist. Daraus scheint sich die Verschiebung der Kenntnisse zu 
ergeben. Vermutlich denkt ein gewisser Anteil der befragten Patienten, dass die BP UKD mit 
der KNA gleichzusetzen ist. Antworten unter dem Sonstige-Feld wie „bin grad hier“ bestäti-
gen diese Behauptung. Das würde die Folgerung stützen, dass sie die Informationen durch 
„Hören-Sagen“ erhalten haben, die Notaufnahme aufzusuchen. Diese Angaben stehen ge-
wissermaßen nicht in der Zeitung. Somit zeigt sich erneut, dass die Bürger nicht ausreichend 
über die verschiedenen Anlaufstellen im Akut- und Notfall aufgeklärt sind. 
Im nächsten Schritt wird das Ergebnis zur Kenntnis der KVS in der Abbildung 32 beleuchtet. 
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* Es wurden nur Antworten größer 10% in der Grafik abgebildet; Mehrfachnennungen. 
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entweder dem Internet oder der Arztpraxis. Die Zeitung kommt weniger zum Tragen, wäh-




Abbildung 32: Kenntnisstand der befragten Patienten zur Kassenärztlichen Vereinigung Sach-
sen unter Berücksichtigung der Informationsquelle. 
(Eigene Darstellung) 
 
Da der Internetauftritt www.kvs-sachsen.de alle wichtigen Informationen enthält, soll im 
nächsten Schritt verglichen werden, welche Kenntnisse die Bürger über die genannten Tele-
fonnummern bzw. BPs haben, wenn sie bereits die KVS kennen. Die nachfolgende Tabelle 
zeigt auf, dass speziell die Telefonnummern des KBD in 70 bis 80 Prozent geläufig sind, 
wenn das Wissen über die KVS vorhanden ist. Hier ergibt sich auch ein sehr starker signifi-
kanter Zusammenhang. Es wird geschlussfolgert, dass die Quelle, sollte sie genutzt werden, 
einen hohen Informationsgehalt vermittelt. Auch die BP KHDF ist dann jedem zweiten Bürger 
geläufig. Die BP UKD liegt 8 Prozentpunkte dahinter. Das stützt die Aussage, dass diese in 
einigen Fällen mit der KNA verwechselt wird. Auch diesbezüglich können Signifikanzen er-
mittelt werden. Lediglich der Zusammenhang zwischen der Kenntnis über die KVS und der 
Tel.-Nr. 112 scheint keine Rolle zu spielen, da diese auch ohne Informationssuche bereits 
bekannt ist (Tabelle 23). 
Zustimmung der Patienten auf die Frage: „Kennen Sie die...?“ Signifikanter Zusammenhang 
40% derer, die die Tel.-Nr.112 kennen, 
kennen auch die KVS 
Keiner 
46% derer, die die BP UKD kennen, schwacher 
54% derer, die die BP KHDF kennen, starker 
78% derer, die die Tel.-Nr. 0351/19292 kennen, sehr starker 
71% derer, die die Tel.-Nr. 116117 kennen, sehr starker 
BP UKD...Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
BP KHDF...Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
KVS...Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
 
Tabelle 23: Signifikanztest zwischen dem Kenntnisstand der Telefonnummern des Rettungs- 
und Kassenärztlichen Bereitschaftsdienstes sowie der Bereitschaftspraxen in 
Dresden und der Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen. 
(Eigene Darstellung)222 
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Im nächsten Schritt werden die Informationsquellen unabhängig vom Wissensstand der Pati-
enten in der Tabelle 24 zusammengefasst. Vor allem die Arztpraxis und Familie und Freunde 
dienen als Informationsvermittler. Es wird angenommen, dass bei einer hohen Anzahl an 
Hausarztvermittlungen in die KNA der Patient die Informationen direkt vom Arzt bekommt 
und nicht nur durch Informationsmaterial in Form von Flyern und ähnlichem aus der Praxis. 
Bei der Wissensvermittlung durch Familie und Freunde kann sich fehlende Kenntnis über die 
Akut- und Notfallversorgung ergeben. Innerhalb dieser Kategorie werden in nur 12 Prozent 
der Fälle Kenntnis der Tel. 116117 angegeben. Es liegt die Vermutung nahe, dass sowohl 
Patienten als auch deren soziales Umfeld ungenügend über die Akut- und Notfallversorgung 
wissen. Falsche Informationen werden offensichtlich zwischen Freunden und Verwandten 
weitergegeben. Das Internet als Quelle wird am wenigsten angekreuzt, woraus zu schluss-
folgern ist, dass diese Art der Information unzureichend ist. Die Zeitung schneidet diesbezüg-
lich besser ab. Wenn sich ein Patient bewusst dort informieren möchte, wird er in den meis-
ten Fällen alle notwendigen Informationen erhalten. Ob der Wissensstand einen Einfluss auf 
die Gründe hat, die Notaufnahme aufzusuchen, wird im Kapitel 4.1.5 genauer untersucht. 
 
Nutzung der Informationsquellen 
Anzahl der Patienten, die mindestens eine Zustimmung auf die Frage "Kennen Sie die...?" 
gegeben haben = 149 
Mehrfachantworten Prozent der 
Fälle Fälle Prozent 
Internet 52 14,1% 34,9% 
Zeitung 64 17,4% 43,0% 
Arztpraxis 90 24,5% 60,4% 
Familie/ Freunde 101 27,4% 67,8% 
Sonstiges* 61 16,6% 40,9% 
Gesamt 368 100,0% 247,0% 
* Allgemeinwissen, Kindheit, Werbung, Personen aus einem Gesundheitsfachberuf, selbst im Gesundheitswesen tätig. 
 
Tabelle 24: Zusammenfassung der genutzten Informationsquellen der befragten Patienten nach 
mindestens einer Zustimmung auf die Frage: „Kennen Sie die...?“. 
(Eigene Berechnung) 
 
Unter dem Feld Sonstiges als weitere Option Informationsquellen anzugeben, werden die 
Antworten zu Kategorien zusammengefasst. Vor allem Personen aus Gesundheitsfachberu-
fen dienen als Vermittler. Das stützt die Aussage, dass nicht vorwiegend Flyer und Informati-
onsmaterial in Arztpraxen als Auskunft dienen, sondern das Fachpersonal notwendiges Wis-
sen weitergibt. Zudem sind die Patienten entweder selbst im Gesundheitssektor tätig oder 
sie geben Werbung und Allgemeinwissen an. 
Abschließend wird untersucht, welchen Kenntnisstand die befragten Patienten in den einzel-
nen Altersgruppen aufweisen (Tabelle 25). Für eine genaue Analyse wird an dieser Stelle 
bereits auf den Frageblock zwei zurückgegriffen. An diesem Punkt wird das bewusste Infor-
mationsverhalten der Patienten vor Aufsuchen der Notaufnahme abgefragt. Dabei sollen die 
Patienten angeben, welche Informationsquelle sie nutzen. Diese Auskunft wird mit den Quel-
Befragung ausgewählter Akteure mit Beteiligung an der Notfallversorgung in Dresden 
94 
len aus dem Frageblock eins zusammengefasst, um ein umfassendes Ergebnis vorzustellen. 
Als Kategorien waren das Internet, die Zeitung und Sonstiges als Freitextfeld vorgegeben.  
 
Kenntnisstand über die folgenden Telefonnummern und Institutionen nach Altersgruppen 
Telefonnummern und Institutionen 
Altersgruppen in Jahren 
18 – 30 31 – 40 41 – 50 51 – 60 61 – 70 > 70 
Tel.-Nr. 112 97,4% 93,8% 89,5% 85,2% 86,4% 82,9% 
Tel.-Nr. 116117 28,9% 15,6% 11,1% 24,0% 9,5% 30,0% 
Tel.-Nr. 0351/19292 18,4% 12,5% 11,1% 16,0% 23,8% 7,1% 
BP UKD 78,9% 63,3% 52,9% 66,7% 70,0% 74,2% 
BP KHDF 50,0% 48,1% 33,3% 27,8% 33,3% 42,9% 
KVS 38,9% 56,7% 62,5% 32,0% 40,0% 30,0% 
 
Tabelle 25: Kenntnisstand über die folgenden Telefonnummern und Institutionen nach Alters-
gruppen der befragten Patienten. 
(Eigene Berechnung)223 
 
Es zeigt sich, dass vor allem die Altersgruppen 18 bis 40 Jahre die größte Kenntnis zeigen. 
Dabei wird vor allem das Internet genutzt. Obwohl die 18- bis 30-Jährigen neben den über 
70-Jährigen am ehesten die Tel.-Nr. 116117 kennen, ist ein Prozentsatz von knapp 30 den-
noch nicht sehr hoch. Patienten, die älter als 70 Jahre sind, beziehen die notwendigen In-
formationen aus der Zeitung (Tabelle 26). Daher ist das ebenfalls große Wissen im Vergleich 
der Altersgruppen nachvollziehbar. Auch die 61- bis 70-Jährigen nutzen am ehesten die Zei-
tung, kennen jedoch fast gar nicht die 116117. Nichtsdestotrotz ist dies die Altersgruppe mit 
dem größten Wissensstand zur 0351/19292. Darauf folgt die Gruppe der 51- bis 60-Jährigen. 
Eine mögliche Ursache könnte sein, dass es diese Telefonnummer bereits vor der 116117 
gab und somit in dieser Altersgruppe schon länger bekannt und weiter verbreitet ist. Die 
Gruppe der Rentner wird hingegen durch eine höhere Arztbesuchsquote224 über die 116117 
aufgeklärt sein. Wie vorangegangen bereits erläutert, erfolgt die Informationsvermittlung der 
116117 zu 44 Prozent durch Arztpraxen, die 0351/19292, da bereits als Nummer veraltet, 
nur zu 25 Prozent.  
 
Am geläufigsten ist die KVS vor allem den Patienten zwischen 31 und 50 Jahren. Dies deckt 
sich mit der hohen Nutzung des Internets. Dafür ist unklar, weshalb diesen Patienten die 
Telefonnummern des KBD am wenigsten bekannt sind. Über alle Altersgruppen ist die hohe 
Kenntnis über die BP UKD nahezu gleich verteilt. Die möglichen Gründe wurden bereits er-
läutert.  
                                                          
223 Details sind Anhang 15 zu entnehmen. 
224 Vgl. NOWOSSADECK (2012, S. 1 ff.). 
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Nutzung der Informationsquellen je Altersgruppe* 
Anzahl der Patienten, die mindestens eine 
Informationsquelle angegeben haben = 38 32 19 26 22 35 
Altersgruppen in Jahren (Mehrfachantworten) 
Informationsquelle 

























Internet 17 44,7% 20 62,5% 10 52,6% 10 38,5% 4 18,2% 6 17,1% 
Zeitung 5 13,2% 5 15,6% 3 15,8% 4 15,4% 9 40,9% 13 37,1% 
Arztpraxis 7 18,4% 5 15,6% 4 21,1% 9 34,6% 2 9,1% 8 22,9% 
Familie/ Freunde 11 28,9% 7 21,9% 3 15,8% 1 3,8% 1 4,5% 4 11,4% 
Sonstiges 7 18,4% 13 40,6% 2 10,5% 10 38,5% 5 22,7% 8 22,9% 
Summe 47 123,7% 50 156,3% 22 115,8% 34 130,8% 21 95,5% 39 111,4% 
* Es wurden alle Fälle berücksichtigt, die in den Frageblöcken 1 und 2 eine Informationsquelle angegeben haben. 14 Patienten haben keine Altersangaben 
gemacht. 9 weitere Patienten haben keine Angabe zu genutzten Quellen gemacht. 
 
Tabelle 26: Nutzung der Informationsquellen je Altersgruppe der befragten Patienten. 
(Eigene Berechnung) 
 
In den Analysen kommen stets Widersprüche zum Vorschein, die belegen, dass das Infor-
mationssystem in Dresden lückenhaft ist. Neben dem bereits vorhandenen Wissen der Pati-
enten wird weiterhin abgefragt, ob sich diese vor Aufsuchen der Notaufnahme bewusst über 
mögliche Behandlungsalternativen informieren. Das Ergebnis dieser Untersuchung erfolgt im 
nachfolgenden Abschnitt. 
 
4.1.4 Informationsverhalten der Patienten vor Aufsuchen der Konservativen 
Notaufnahme 
 
Die Patienten werden im zweiten Frageblock gebeten, sich über das bewusste Informations-
verhalten vor Aufsuchen der KNA zu äußern. Dazu sollen sie Angaben über die genutzten 
Informationsquellen machen. Die angegebenen Antwortmöglichkeiten sind das Internet, die 
Zeitung und Sonstiges als Freitextfeld. Die Zufriedenheit über die Quellen soll auf einer fünf-
stufigen Rating-Skala vermerkt werden. Die Ausprägung der Skala wird wie folgt vorgegeben 
(die Klammern geben die Ausprägung für eine Mittelwert-Analyse an): 
 
 zufrieden [2] 
 eher zufrieden [1] 
 weder noch [0] 
 eher unzufrieden [-1] 
 unzufrieden [-2] 
 
Insgesamt informieren sich 45 Prozent bewusst (Abbildung 33). Davon nutzen 61 Prozent 
das Internet. Wie bereits mehrfach erläutert, liefert das Internet keine hinreichenden Informa-
tionen über die Akut- und Notfallversorgung, weshalb der Besuch der KNA die abgeleitete 
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Konsequenz darstellt. Weiterhin werden 21 Prozent über Personen im Gesundheitsfachberuf 
aufgeklärt. Hier greift wieder die Überlegung, dass vor allem Patienten durch den Haus- oder 
Facharzt an die Notaufnahme verwiesen werden. Weitere 23 Prozent nutzen die Zeitung. Die 
Patienten sind im Mittel eher mit der Auskunft im Internet zufrieden. Das Ergebnis ist nach-
vollziehbar, da dort kaum Informationen zur Verfügung stehen und den Patienten somit nur 
wenige Anlaufmöglichkeiten vorgeschlagen werden. Aus diesem Grund ist es denkbar, dass 
die Patienten dementsprechend einfach die Notaufnahme aufsuchen. Auch die Informatio-
nen aus der Zeitung stellen die Patienten eher zufrieden, was wiederum aufgrund der um-
fassenden Übersicht verständlich ist. Weshalb diese Patienten trotz der Informationssuche 









Patienten, die sich bewusst über Behandlungsmöglichkeiten informieren, sind zu 53 Prozent 
nicht notaufnahmepflichtig. Bei denen, die sich nicht informieren, sind es mit 47 Prozent et-
was weniger. Folglich wird nochmals bestätigt, dass das Informationssystem über die Akut- 
und Notfallversorgungsstruktur in Dresden unzureichend ist.  
 
Dieses Ergebnis unterstreicht auch die nachfolgende Tabelle. Hier wird deutlich, dass trotz 
der Suche nach Behandlungsmöglichkeiten im Internet drei Viertel der Patienten weder die 
116117 noch die 0351/19292 kennen. Auch im Akutfall scheinen Personen in Gesundheits-
                                                          
225 Details sind Anhang 16 zu entnehmen. 




* Die Antwortmöglichkeiten [Abstufungen] sind: zufrieden [2]; eher zufrieden [1]; weder noch [0]; eher unzufrieden [-1]; unzufrieden [-2] 
     Die Antwortmöglichkeiten mit Freitextfeld „Sonstiges“ wurden aufgrund der verschiedenen Antworten nach Kategorien aufgeteilt 
Hat der Patient sich vor Aufsuchen der 
Notaufnahme bewusst über 
Behandlungsmöglichkeiten informiert? 
Wo hat sich der Patient vor Aufsuchen der Notaufnahme bewusst 
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fachberufen Patienten einen sofortigen Gang in die Notaufnahme zu empfehlen, denn diesen 
Hilfesuchenden sind weder die KBD-Nummern noch die BP KHDF bekannt. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen der Notaufnahme bewusst über Behand-
lungsmöglichkeiten informiert! 
Kennen Sie die… In der Zeitung Im Internet Bei Personen mit Gesund-heitsfachberuf 
Tel.-Nr. 116117 
ja 6 46,2% 9 26,5% 0 0,0% 
nein 7 53,8% 25 73,5% 12 100,0% 
Tel.-Nr. 0351/19292 
ja 5 41,7% 8 24,2% 1 8,3% 
nein 7 58,3% 25 75,8% 11 91,7% 
Bereitschaftspraxis am Universitätsklini-
kum Carl Gustav Carus 
ja 9 75,0% 23 71,9% 4 33,3% 
nein 3 25,0% 9 28,1% 8 66,7% 
Bereitschaftspraxis am Krankenhaus 
Dresden Friedrichstadt 
ja 6 50,0% 14 48,3% 3 25,0% 
nein 6 50,0% 15 51,7% 9 75,0% 
Kassenärztliche Vereinigung 
ja 9 69,2% 19 57,6% 5 45,5% 
nein 4 30,8% 14 42,4% 6 54,5% 
 
Tabelle 27: Bewusstes Informationsverhalten der befragten Patienten vor Aufsuchen der Kon-
servativen Notaufnahme nach den Informationsquellen im Verhältnis zum Kennt-
nisstand auf die Frage: „Kennen Sie die...?“. 
(Eigene Berechnung) 
 
Insgesamt zeigt die Abbildung 34, dass die Tel.-Nr. 112 in den meisten Fällen geläufig ist. 
Eine bewusste oder unbewusste Informationsermittlung spielt dabei keine Rolle. Die Tele-
fonnummern 116117 und 0351/19292 sind in der Grafik im unteren linken Sektor abgebildet. 
Unabhängig davon, ob ein Patient versucht, Behandlungsalternativen zu finden, er keine 
ausreichenden Informationen bekommt. Die BP KHDF zeigt ein abgeschwächtes dafür ähnli-
ches Ergebnis.  
 
 
BP…Bereitschaftspraxis; KHDF…Krankenhaus Dresden Friedrichstadt; UKD…Universitätsklinikum Carl Gustav Carus; KVS…Kassenärztliche 
Vereinigung Sachsen 
 
Abbildung 34: Verteilung des Kenntnisstandes im Vergleich zum bewussten Informationsver-
halten vor Aufsuchen der Notaufnahme der befragten Patienten. 
(Eigene Darstellung) 226 
                                                          



























Bekannt nach bewusster Information 
Tel.-Nr. 112 Tel.-Nr. 116117 Tel.-Nr. 0351/19292 BP UKD BP KHDF KVS
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Im letzten Schritt werden die faktischen Gründe für das Aufsuchen der KNA analysiert und 
welche Rolle dabei das Wissen der Patienten sowie das bewusste Informationsverhalten 
spielt.  
 
4.1.5 Gründe der Patienten für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnah-
me 
 
Der Frageblock drei gibt 13 Antworten unterschiedlicher Gründe und ein Freitextfeld für das 
Aufsuchen der KNA vor. Die Patienten werden darauf hingewiesen, mehrere Angaben ma-
chen zu können. Eine Übersicht der Mehrfachnennungen ergibt sich absteigend nach der 
Anzahl der Antworten in der Tabelle 28. Vier Befragte machen keine Angaben. Das ergibt 
182 gültige Fälle.227 Mindestens jeder dritte Patient fühlt sich im Krankenhaus fachlich am 
besten beraten und gibt an, vom Hausarzt verwiesen zu werden. Auch eine schnelle Versor-
gung ist den Patienten sehr wichtig. Ferner ist der gute Ruf eines Krankenhauses eine eben-
so wegweisende Komponente. Die Empfehlung durch Familie/ Freunde kreuzen immerhin 
noch 14 Prozent und keinen zeitnahen Facharzttermin bekommen zu haben, 12 Prozent an. 
Alle weiteren Antworten liegen unter 10 Prozent. 
 
Gründe der Patienten für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gustav 
Carus 
Mehrfachnennungen 
Fälle Prozent der Fälle 
Ich fühle mich im Krankenhaus fachlich am besten beraten. 67 36,8% 
Mein Hausarzt hat mich an die Notaufnahme verwiesen. 66 36,3% 
Das Krankenhaus war am schnellsten erreichbar. 58 31,9% 
Ich werde im Krankenhaus schnellstmöglich versorgt. 56 30,8% 
Das Krankenhaus hat einen guten Ruf. 53 29,1% 
Ich erhielt die Empfehlung durch Familie/Bekannte. 26 14,3% 
Ich habe keinen zeitnahen Termin beim Facharzt bekommen. 21 11,5% 
Ich habe die Tel.-Nr. 112 angerufen und wurde nach der Erstversorgung ins Krankenhaus transportiert. 17 9,3% 
Selbsteinschätzung*. 9 4,9% 
Ich wurde nach Anruf der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116117 an die Tel.-Nr. 112 bzw. die Notaufnahme verwiesen. 7 3,8% 
Mein Hausarzt hat für mich ungünstige Sprechstundenzeiten. 7 3,8% 
Überweisung durch den Haus- oder Facharzt*. 6 3,3% 
Der Haus- oder Facharzt ist im Urlaub*. 5 2,7% 
Ich habe keinen Hausarzt. 4 2,2% 
Auf ärztlichen oder pflegerischen Rat*. 4 2,2% 
Erfahrung mit Universitätsklinikum Carl Gustav Carus*. 4 2,2% 
Ich habe unter der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116117 niemanden erreicht. 2 1,1% 
Der angefragte/ aufgesuchte Hausarzt nimmt keine neuen Patienten auf. 2 1,1% 
Wohnortnähe*. 2 1,1% 
Uhrzeit, Tageszeit*. 1 0,5% 
Keine Hilfe durch Hausarzt*. 1 0,5% 
Gesamt 418 229,7% 
* Die Antworten wurden als Kategorien nach Auswertung des Feldes „Sonstiges“ mit Freitextfeld zusammengefasst. 
 
Tabelle 28: Gründe der befragten Patienten für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus. 
(Eigene Berechnung) 
                                                          
227 Details sind Anhang 17 zu entnehmen. 
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Im nächsten Schritt werden den Ergebnissen die drei verschiedenen Einweisungsarten, wie 
in der Tabelle 29 kenntlich gemacht, gegenübergestellt. Diese zeigt, dass neben Überwei-
sungen/ Verweise durch den Hausarzt oder die fehlende Erreichbarkeit des Facharztes zu-
sätzlich der gute Ruf des UKD bzw. die allgemein fachlich beste Beratung und schnelle Be-
handlung im Krankenhaus für Einweisungen verantwortlich sind. Daraus lässt sich ablesen, 
dass die Patienten neben der Meinung des niedergelassenen Vertragsarztes von Fachärzten 
in einem Krankenhaus mit gutem Ruf behandelt werden möchten. Der Zeit und Wegfaktor ist 
ebenso entscheidend. Bei den Selbstvorstellern steht vor allem die schnelle Erreichbarkeit 
im Vordergrund. Jeder zweite Fall gibt dies als Grund an. 39 Prozent fühlen sich fachlich am 
besten betreut und immerhin noch 36 Prozent möchten eine schnellstmögliche Behandlung. 
Fast jeder Vierte hört auf die Empfehlung von Familie/ Freunde und knapp jeder Dritte ent-
scheidet sich auch wegen des guten Rufes des UKD für die KNA. Vor allem die Selbstein-
weiser nutzen in vielen Fällen das Gesundheitssystem und die freien Zugangsmöglichkeiten 
der Notaufnahme aus, da die Zeit der Behandlung und die schnelle Erreichbarkeit keine 
Rechtfertigung sind, die KNA anzusteuern. Dafür stünden ebenso die BP sowie der KBD 
oder die Hausärzte zur Verfügung. Eine fehlende Erreichbarkeit der genannten Institutionen 
wird auch nicht als Grund angegeben, somit ist die Ausnutzung erkennbar. Bei der Einwei-
sung durch den Rettungsdienst werden kaum weitere Gründe für das Aufsuchen der KNA 
genannt. Lediglich der gute Ruf des UKD ist mit 27 Prozent noch relativ hoch. Die weiteren 
Antworten liegen jeweils unter 20 Prozent und werden demzufolge nicht weiter verfolgt. Wird 
der Rettungsdienst angerufen, liegt der weitere Behandlungsverlauf fast228 nicht mehr beim 
Patienten.   
 
Einweisung durch…(Mehrfachnennungen)* 
Gründe für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme Haus-/ Facharzt Selbstvorstellung Rettungs-/ Ärztlichen Notdienst 





Patienten, die mindestens einen Grund angegeben haben je Ein-
weisungsart**. 100 59 22 
Ich habe die Tel.-Nr. 112 angerufen und wurde nach der Erstver-
sorgung ins Krankenhaus transportiert. 3 3% 0 0% 14 64% 
Mein Hausarzt hat mich an die Notaufnahme verwiesen. 63 63% 0 0% 3 14% 
Ich habe keinen zeitnahen Termin beim Facharzt bekommen. 20 20% 0 0% 1 5% 
Das Krankenhaus hat einen guten Ruf. 31 31% 16 27% 4 18% 
Ich werde im Krankenhaus schnellstmöglich versorgt. 29 29% 21 36% 3 14% 
Ich fühle mich im Krankenhaus fachlich am besten beraten. 35 35% 23 39% 6 27% 
Das Krankenhaus war am schnellsten erreichbar. 23 23% 31 53% 3 14% 
Ich erhielt die Empfehlung durch Familie/ Bekannte. 8 8% 15 25% 2 9% 
Selbsteinschätzung***. 1 1% 7 12% 1 5% 
* Es wurden für die Übersichtlichkeit nur Fälle betrachtet, die bei Prozent der Fälle einen Wert > 10% aufweisen. 
** Einweisung durch Haus-/ Facharzt wurde aus beiden Fragebogenteilen zusammengefasst. 
*** Die Antwort wurde als Kategorie nach Auswertung des Feldes „Sonstiges“ mit Freitextfeld zusammengefasst. 
 
Tabelle 29: Gründe der befragten Patienten für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus im Verhältnis zur Einweisungsart. 
(Eigene Berechnung) 
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Um eine einfachere Darstellung zu gewährleisten, werden die Antworten (inklusive Sonstige-
Angaben) in sechs Kategorien zusammengefasst. Zum einen ergeben der Ruf des Kranken-
hauses und die fachliche beste Versorgung eine Obergruppe. Das bedeutet, dass das Kran-
kenhaus selbst zunächst ohne äußere Einflüsse der Grund ist, die KNA aufzusuchen. Hinzu 
kommen Ursachen wie Verweis/ Überweisung oder fehlende Erreichbarkeit des niedergelas-
senen Vertragsarztes oder der Anruf beim Rettungsdienst. Der Haus- oder Facharzt kann 
entweder nicht erreicht werden oder erachtet es wie der Rettungs-/ Ärztliche Notdienst für 
den Patienten als notwendig, die Notaufnahme aufzusuchen/ anzufahren. Die Kategorien auf 
Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. einer Person mit Gesundheitsfachberuf sowie auf-
grund des Zeit-/ Wegfaktors spielen ebenso eine Rolle. Die beiden letzten Gattungen sind 
zahlenmäßig nicht sehr hoch vertreten, werden jedoch aufgrund einer möglichen Ergebnis-
verfälschung und der fehlenden Eingruppierungsmöglichkeiten separat erfasst. Dies ergibt 
sich zum einen bei der eigenen Erfahrung mit dem UKD, da diese direkt das aufgesuchte 
Krankenhaus anbelangt und den Antworten der Patient hat keinen Hausarzt bzw. die eigene 
Selbsteinschätzung betreffend, welche unter Sonstige zusammengefasst werden. Die kate-
gorisierte Darstellung in der Abbildung 35 zeigt deutlich, dass es verschiedene Ansatzpunkte 
gibt, weshalb u. a. auch ambulante bzw. nicht dringliche Patienten die KNA aufsuchen. Für 
66 Prozent der Fälle ist das UKD bzw. das Krankenhaus selbst ein bedeutender Faktor. Of-
fensichtlich setzen Patienten mehr Vertrauen in Klinikärzte bzw. Einrichtungen der Maximal-
versorgung. Weiterhin haben Zeit und Weg bis zur Behandlung ein gleich großes Gewicht. 
Auch der niedergelassene Vertragsarzt ist mit 64 Prozent aller Antworten als einer der drei 
häufigsten Gründe für das Aufsuchen der KNA verantwortlich.  
 
Gründe der Patienten für das Aufsuchen der KNA   
Patienten die Gründe angegeben haben = 182 Mehrfachantworten 
Fachlich beste Versorgung sowie Ruf des Krankenhauses 120 
Aufgrund des Zeit-/ Wegfaktor* 117 
Verweis/ Überweisung o. fehlende Erreichbarkeit des niedergelassenen Vertragsarztes** 108 
Auf Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. Person mit Gesundheitsfachberuf 30 
Anruf beim Rettungsdienst 17 
Sonstiges*** 13 
Aufgrund eigener Erfahrung mit dem UKD 4 
Gesamt 418 
* schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Wohnortnähe 
** Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin beim Facharzt 
*** Gründe: "Patient hat keinen Hausarzt" und eigene "Selbsteinschätzung" 
 
Abbildung 35: Gründe der befragten Patienten für das Aufsuchen der Konservativen Notauf-
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Im weiteren Verlauf werden den genannten Ursachen verschiedene Variablen gegenüberge-
stellt. Ziel ist eine weitere Detaillierung der Daten, die für die angegebenen Gründe mit ver-
antwortlich sein könnten. Hinsichtlich einer Notaufnahmepflicht ergeben sich keine ausschla-
genden Tendenzen gegenüber den drei meistgenannten Antwortkategorien, wie die Abbil-
dung 36 zeigt. Lediglich Fälle, die auf Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. Personen mit 
Gesundheitsfachberuf die KNA aufsuchen, sind wahrscheinlicher notaufnahmepflichtig. Sig-
nifikanzen liegen jedoch nicht vor. Der Punkt Erfahrung mit dem UKD zeigt zwar bei den re-
lativen Häufigkeiten eine klare Tendenz zur Nicht-Notaufnahmepflicht, jedoch sind die Fall-
zahlen mit insgesamt drei zu gering, um eine tatsächliche Aussage für die Grundgesamtheit 
zu treffen. Deutlichere Ergebnisse werden eruiert, wenn einzelne Gründe ohne eine katego-
risierte Zusammenfassung betrachtet werden. Wird ein Patient durch den Hausarzt an die 
KNA verwiesen, sind 60 Prozent (absolut 38 Fälle) auch dringend behandlungswürdig.  
 
 
Abbildung 36: Gründe der befragten Patienten für das Aufsuchen der Konservativen Notauf-
nahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus (kategorisiert) im Verhält-
nis zur Dringlichkeitseinstufung. 
(Eigene Darstellung) 
 
Wurde kein zeitnaher Facharzttermin vermittelt, sind hingegen 65 Prozent nicht notaufnah-
mepflichtig (absolut 11 Fälle). Da sich Kranke fachlich besser im Krankenhaus beraten füh-
len, bedeutet dies nicht zwangsläufig, dass die Einrichtung für die Betreuung auch gerecht-
fertigt ist. Immerhin 56 Prozent (absolut 32 Fälle) hätten auch niedergelassen versorgt wer-
den können. Ein fast identisches Bild ergibt sich bei der schnellen Erreichbarkeit des UKD. 
30 Patienten, entsprechend 57 Prozent der Fälle, haben aufgrund mangelnder Dringlichkeit 
* schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Wohnortnähe 
** Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin beim Facharzt 
*** Gründe: "Patient hat keinen Hausarzt" und eigene "Selbsteinschätzung" 
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den schnellen Zugang zur Notaufnahme gesucht und somit das Gesundheitssystem ausge-
nutzt. Die weiteren Ursachen sind entweder gleichverteilt oder aufgrund der geringen Fall-
zahl nicht erwähnenswert. Es zeigt sich jedoch im Ganzen, dass nicht in allen Fällen abgelei-
tet werden kann, ob die Untersuchung eines Patienten in einer Notaufnahme gerechtfertigt 
ist. 
Deshalb wird untersucht, ob ein bewusstes Informationsverhalten vor Aufsuchen der KNA 
Aufschlüsse über die angekreuzten Motive geben kann (Abbildung 37). Patienten, die die 
Tel.-Nr. 112 wählen, informieren sich meist nicht. Ein gegenläufiges Bild zeigen die Katego-
rien Sonstiges und aufgrund eigener Erfahrung mit dem UKD, da in diesen Fällen 69 bzw. 67 
Prozent der Kranken vorab Auskünfte einholen (wollen). Doch auch bei dieser Betrachtung 
sind die Fallzahlen der Kategorie Erfahrung mit dem UKD zu gering für eine allgemeingültige 
Aussage. Alle weiteren Obergruppen sind verhältnismäßig normal verteilt. Das lässt die 
Vermutung zu, dass das System aufgrund fachlicher und zeitlicher Gründe ausgenutzt wird. 
Infolgedessen werden spezielle Einzelgründe für eine Detaillierung herangezogen. Eine Ge-
genüberstellung mit dem Fall das Krankenhaus hat einen guten Ruf ergibt ein bewusstes 
Informationsverhalten von 57 Prozent (absolut 26 Fälle). Entweder sie finden keine passen-
den Auskünfte oder sie werden während der Recherche auf das UKD und das Behandlungs-
spektrum aufmerksam gemacht. Eine deutlichere Tendenz ist bei der Antwort mein Hausarzt 
hat mich an die Notaufnahme verwiesen zu erkennen. Es ist jedoch verständlich, dass sich 
in diesem Fall nur 37 Prozent (absolut 22 Fälle) vorab bewusst informieren, wenn ein Spe-
zialist ihnen die Notaufnahme empfiehlt. Vermutlich wollten sich diese Patienten vergewis-
sern, welche der Notaufnahmen für sie in Frage kommt. Eine Signifikanz von ,003 ist zwi-
schen den Variablen ich habe mich vor Aufsuchen der KNA bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert aber keinen zeitnahen Termin beim Facharzt bekommen aufgetreten. 
Insgesamt sind das 14 Patienten und generell 78 Prozent.  
Auch beim bewussten Informationsverhalten ist nicht abzulesen, welche Patienten zwingend 
welche Motive für das Aufsuchen der KNA angeben. Es ist nachvollziehbar, dass Patienten 
nach Anraten durch den niedergelassenen Vertragsarzt keine Informationen zu Alternativen 
der Behandlung einholen. Dagegen stellt sich die Annahme, dass der Anruf beim Rettungs-
dienst aus verschiedenen Gründen erfolgen kann. Entweder, die Kranken sind sich sehr un-
sicher über ihren Gesundheitszustand und haben Angst vor Folgeschäden, sie wissen es 
nicht besser, dass es auch andere Behandlungsorte gibt oder sie nutzen den schnellen Zu-
gang aus.  
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Abbildung 37: Gründe der befragten Patienten für das Aufsuchen der Konservativen Notauf-
nahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus (kategorisiert) im Verhält-
nis zum bewussten Informationsverhalten. 
(Eigene Darstellung) 
 
Da weiterhin nicht ausreichend geklärt wurde, wie die Motive, die KNA aufzusuchen, zustan-
de kommen, wird geprüft, ob es Zusammenhänge zwischen den bereits vorhandenen bzw. 
fehlenden Kenntnissen der Telefonnummern sowie Institutionen der Akut- und Notfallversor-
gung bei nicht notaufnahmepflichtigen Patienten gibt. Eine detaillierte Übersicht gibt die Ta-
belle 30 wieder. Vor allem die drei Obergruppen mit den meisten Zustimmungen - a), c) und 
f) - stehen bei der Untersuchung im Fokus. Es bildet sich ab, dass trotz des Wissens über 
Behandlungsalternativen in vielen Fällen die KNA aufgesucht wird. Die Hälfte derer, die we-
gen des UKD selbst in die Notaufnahme kommen, kennen jeweils die BP UKD sowie die 
beiden Telefonnummern des KBD. Hinsichtlich der Tatsachen, dass fast niemand die Option 
Ich habe keinen Hausarzt ankreuzt und Anlaufstellen im ganztägigen Akutfall bekannt sind, 
könnte mindestens die Hälfte der Patienten eine Alternative zur KNA wählen. Zu beachten ist 
jedoch, dass eingangs vermutet wurde, Patienten hätten die BP UKD mit der KNA verwech-
selt. Noch deutlicher wird das Ergebnis bei den Einweisungsarten Zeit-/ Wegfaktor. Hier liegt 
die Fallzahl bei jeweils 60 Prozent. Auf der anderen Seite wird ersichtlich, dass viele Kranke 
keine Kenntnisse zu den Behandlungsalternativen besitzen, somit ist auch in dieser Analyse 
festzuhalten, dass die Aufklärung der Bürger von Dresden nicht zufriedenstellend gewähr-
leistet ist. 
* schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Wohnortnähe 
** Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin beim Facharzt 
*** Gründe: "Patient hat keinen Hausarzt" und eigene "Selbsteinschätzung" 
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  Der Patient ist nicht notaufnahmepflichtig 
  
Anteil der befragten Patienten zum Kenntnisstand im Verhältnis zu den Gründen für das Aufsuchen der Notauf-
nahme zusammengefasst:* 






















Tel.-Nr. 112 ja 50% 10% 51% 3% 11% 53% 6% 
nein 33% 0% 33% 0% 33% 33% 33% 
BP UKD ja 45% 10% 48% 4% 17% 60% 9% 
nein 62% 8% 58% 0% 4% 35% 0% 
BP KHDF ja 32% 5% 32% 5% 5% 58% 11% 
nein 50% 14% 58% 2% 14% 48% 5% 
Tel.-Nr. 
0351/19292 
ja 50% 10% 50% 0% 10% 60% 0% 
nein 48% 8% 48% 3% 13% 49% 8% 
Tel.-Nr. 116117 ja 23% 8% 46% 8% 8% 31% 0% 
nein 53% 8% 49% 2% 13% 55% 8% 
KVS ja 50% 9% 55% 3% 6% 53% 0% 
nein 51% 5% 49% 3% 16% 46% 11% 
* 
a) Verweis/ Überweisung o. fehlende Erreichbarkeit des niedergelassenen Vertragsarztes (Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt 
keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin beim Facharzt) 
b) Anruf beim Rettungsdienst 
c) Fachlich beste und schnellste Versorgung sowie Ruf des Krankenhauses 
d) Aufgrund eigener Erfahrung mit dem UKD 
e) Auf Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. Person mit Gesundheitsfachberuf 
f) Aufgrund des Zeit-/ Wegfaktor (schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Woh-
nortnähe) 
g) Sonstiges (Patient hat keinen Hausarzt und eigene Selbsteinschätzung) 
 
BP UKD...Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus  
BP KHDF...Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
KVS...Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
 
Tabelle 30: Anteil der nicht notaufnahmepflichtigen befragten Patienten zum Kenntnisstand im 
Verhältnis zu den Gründen für das Aufsuchen der Notaufnahme zusammengefasst. 
(Eigene Berechnung) 
 
Im letzten Schritt wird ermittelt, ob es bei Angabe der Motive für das Aufsuchen der KNA 
Unterschiede zwischen den Altersgruppen gibt. Eine Zusammensetzung der Daten erfolgt in 
der Abbildung 38. Fast alle Patienten zwischen 71 und 100 Jahren geben das Krankenhaus 
selbst als Grund an. Es ist wahrscheinlich, dass in dieser Altersgruppe aufgrund häufigerer 
Krankheiten die Befürchtung steigt, keine adäquate Behandlung zu bekommen, wenn die 
Ärzte nicht in einem Krankenhaus arbeiten. Womöglich stehen für sie auch die komplexen 
Untersuchungsmöglichkeiten im Vordergrund. Doch auch bei allen weiteren Altersgruppen 
gibt mindestens jeder Zweite diesen Umstand als Motiv an. Eine schnelle Behandlung bzw. 
ein kurzer Anfahrtsweg sind als Gründe in allen Altersgruppen stark vertreten. Auch dieser 
Faktor ist wenigstens jedem Zweiten wichtig. Die 31- bis 40- und 71- bis 100-Jährigen liegen 
sogar bei über 70 Prozent der Antwortmöglichkeiten. Empfehlungen spielen bei den Bürgern 
zwischen 41 und 70 Jahren eine untergeordnete Rolle. Vor allem die jüngste und älteste 
Gruppe legt auf das Urteil von Familien und Freunden gesteigerten Wert. Vermutlich sind 
sich diese Bürger noch bzw. wieder unsicher, welche Behandlungsform sie wählen können. 
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Das System ist sehr komplex, somit wäre es möglich, dass die jüngere Generation noch kei-
nen genaueren Kenntnisstand zur Akut- und Notfallversorgung hat und Rentner Neuerungen 
im System nicht verstehen bzw. die Fülle an Informationen überfordert. Dies steht jedoch im 
Widerspruch mit der Analyse zum Wissen der Patienten in Kapitel 4.1.3, da vor allem diese 
beiden Altersgruppen mehr Informationen abrufen konnten. Es wird deutlich, dass zwar aus-
reichendes Wissen vorhanden sein kann, eine Behandlungsalternative zu wählen, dennoch 
in der Selbsteinschätzung schwer fällt. Obwohl die These 5 Der Patient ist nicht in der Lage, 
seine Symptome so einzuschätzen, dass er immer die richtige Behandlungsmöglichkeit wählt 
durch den Fragebogen der Hausärzte geprüft werden sollte, ist durch die vorangegangene 
Beurteilung bereits eine mögliche Tendenz erkennbar. Der niedergelassene Vertragsarzt als 
Ursache für das Aufsuchen der KNA zeigt sich deutlich bei den Altersgruppen ab 41 Jahren. 
Die Wahrscheinlichkeit eher zu erkranken, je älter ein Bürger ist, steigt, somit ist es nicht 
verwunderlich, dass der Einweisungsgrund Haus- bzw. Facharzt speziell zwischen 18 und 30 
Jahren deutlich geringer ist. Dieses Ergebnis kann jedoch nicht pauschalisiert werden, da es 
keine Veröffentlichungen zu den Krankheitshäufigkeiten je Altersgruppe in Dresden gibt.  
 
  
* schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Wohnortnähe 
** Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin beim Facharzt 
Die Kategorien „Sonstige“ und „Aufgrund eigener Erfahrungen mit dem UKD“ wurde aufgrund der geringen Antworten in der Grafik nicht berücksichtigt. 
 
 
Abbildung 38: Gründe der befragten Patienten für das Aufsuchen der Konservativen Notauf-
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Insgesamt kann keine eindeutige Tendenz abgelesen werden, welche Altersgruppe speziell 
welche Gründe anführt, um die Notaufnahme aufzusuchen. Dennoch zeigen die Ergebnisse 
der Patientenbefragung in der KNA, dass die Verteilung der Patienten in eine Notaufnahme 
grundsätzlich nicht zufällig erfolgt. Die Zusammenfassung der Analyse erfolgt im nachfol-
genden Abschnitt und verifiziert gleichzeitig die zu Beginn des Kapitels genannten Thesen.  
 
4.1.6 Ergebnisse der Patientenbefragung in der Konservativen Notaufnahme 
 
Der Fragebogen der KNA hat sich vor allem mit dem Informationsverhalten der Patienten 
und dem Wissen über die Akut- und Notfallversorgungsstruktur beschäftigt. Deshalb wird 
zunächst die These 9 Das Informationssystem in Dresden zur Akut- und Notfallversorgung 
ist unzureichend und die Bürger werden nicht ausreichend aufgeklärt überprüft. Bereits in der 
strukturellen Analyse war ersichtlich, dass die bereitgestellten Informationen in den einzelnen 
Medien lücken- oder fehlerhaft sind. Das spiegelt sich auch im Bewusstsein der Hilfesuchen-
den wider. Nicht einmal jeder zweite Patient kennt die BP KHDF. Darüber hinaus wurde er-
sichtlich, dass die BP UKD mit der KNA verwechselt wurde. Die Telefonnummern des KBD 
sind mit 14 bis 21 Prozent nicht einmal jedem Vierten geläufig. Die Informationsquellen wie 
Zeitung und Internet sind zudem nicht zielführend. Das Internet wurde zwar bei der bewuss-
ten Recherche am häufigsten genutzt, hat aber beim bereits vorhandenen Wissen als Quelle 
verhältnismäßig schlecht abgeschnitten. Somit kann das Ergebnis der strukturellen Analyse 
bestätigt werden. Die Zeitung bietet zwar eine umfassendere Informationsplattform, wird da-
gegen aber seltener benutzt. Der Internetauftritt der KVS enthält alle notwendigen Informati-
onen und wird als nutzbringend erwiesen, werden die Kenntnisse zu den weiteren Anlaufstel-
len abgefragt. Wenn der Patient jedoch nicht auf diesen Web-Auftritt verwiesen wird, ist die 
strukturierte und vollständige Übersicht unbedeutend. Es wurde weiterhin deutlich, dass die 
zwei verschiedenen Telefonnummern des KBD nicht allen Befragten in gleichem Maße be-
kannt waren. Auch das ist ein Indiz für das mangelnde Informationsangebot der Stadt Dres-
den. 53 Prozent aller Kranken, die sich vor Aufsuchen der KNA bewusst informiert haben, 
waren nicht notaufnahmepflichtig. Dieses Ergebnis spricht ebenfalls für eine unzureichende 
Weitergabe der genannten Behandlungsalternativen in den Medien. Die These 6 wird somit 
bekräftigt. 
 
Die Ergebnisse der Analyse zeigen deutlich, dass jede Einweisungsart nicht dringliche Pati-
enten hervorbringt. Auffällig sind vor allem jene Fälle, die aufgrund des Haus- oder Facharz-
tes in der KNA vorstellig geworden sind. Bekommen diese einen Überweisungsschein für die 
Notaufnahme, bleibt ihnen keine weitere Anlaufstelle. Zudem sind die Hälfte aller Rettungs-
dienstfahrten ohne Notarztkontakt keine Notfälle. Ein strukturiertes Abfragesystem in der 
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IRLS könnte Abhilfe schaffen, gar nicht erst ein Fahrzeug zu entsenden, sondern telefonisch 
eine Alternative anzubieten. Wie im vorherigen Abschnitt bereits erfasst, ist das Informati-
onsangebot über die Akut- und Notfallversorgungsstruktur in Dresden unzureichend. Verfüg-
ten Patienten über besseres Wissen zu möglichen Behandlungsalternativen, ist davon aus-
zugehen, dass ein Teil diese auch nutzen würden. Somit könnte eine Neustrukturierung der 
externen Steuerung und Transparenz den Anlauf auf die Notaufnahmen durch nicht dringli-
che Fälle mindern. Bereits in der strukturellen Analyse wurde die These 8 Eine Umstrukturie-
rung der Notfallversorgungsstruktur in Dresden wird die ambulante Versorgung in den Not-
aufnahmen nicht verhindern. Die Fallzahl ambulanter Behandlungen kann jedoch spürbar 
reduziert werden bestätigt. Die genannten Ergebnisse des KNA Fragebogens stützen diese 
Aussage zusätzlich. 
 
Es gibt jedoch auch Bürger, die sich trotz ausreichendem Wissen dennoch an die KNA ge-
wendet haben. Auf diese Aussage soll nochmals genauer eingegangen werden, um die 
These 6 Selbst wenn sich die Patienten im Akutfall bewusst über Behandlungsalternativen 
informieren, würden sie dennoch die Konservative Notaufnahme des Universitätsklinikums 
Carl Gustav Carus aufsuchen mittels der erhobenen Daten verifizieren zu können. Die KNA 
wird vor allem von Patienten, die in der Nähe des UKD wohnen, besucht. Dass es sich hier-
bei um reinen Zufall handelt, wird durch die aufgeführten Motive der Befragten widerlegt. 
Jeder zweite Selbstvorsteller gibt an, aufgrund der schnellen Erreichbarkeit diese Einrichtung 
zu wählen. Jeder dritte Patient erhofft sich eine schnelle medizinische Versorgung. Daraus 
ergibt sich, dass der Zeit- und Wegfaktor eine übergeordnete Rolle spielt. Selbst ein bewuss-
tes Informationsverhalten vor Aufsuchen der KNA von knapp 50 Prozent ergab kein Umden-
ken, einen anderen Behandlungspfad zu wählen. Es sei dennoch betont, dass das Informati-
onsangebot nicht vollständig in den Medien abgebildet ist. Nichtsdestotrotz sind ein schnelle-
rer Zugang und eine raschere medizinische Betreuung kein Grund, nicht dringlich die Not-
aufnahme aufzusuchen. In diesem Bereich ist es wichtig, Patienten aufzuklären, dass eine 
nicht dringliche Behandlung in der Notaufnahme mehrere Stunden Wartezeit bedeuten kann. 
Zudem liegen die KBD-Praxis sowie das MVZ in unmittelbarer Nähe, sodass die Nähe keine 
Rolle spielen dürfte. Deshalb kommt ein weiterer Faktor zum Tragen, der die These stützt. 
40 Prozent gaben als Ursache eine wünschenswerte fachärztliche Versorgung an. Daher 
sollte ebenfalls in diesem Bereich Aufklärungsarbeit geleistet werden. Auch niedergelassene 
Vertragsärzte sind fachlich ausgebildet, eine vollumfassende Erstversorgung nicht dringlicher 
Patienten vorzunehmen. Werbung für das UKD und das umfangreiche Leistungsspektrum 
bestärkt zudem den Negativeffekt. Es ist wahrscheinlich, dass Hilfesuchende durch die Re-
cherche erst auf das Krankenhaus aufmerksam geworden sind. Diese Behauptung wird 
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durch die Fälle gestützt, die den guten Ruf des UKD als Grund genannt und ein bewusstes 
Informationsverhalten bejaht haben. 
Ferner ist es nicht erstaunlich, dass Patienten, die keinen zeitnahen Facharzttermin bekom-
men haben, die Notaufnahme aufsuchen. Die KNA ist 24 Stunden geöffnet und jeder kann 
sie ohne äußere Einschränkungen nutzen. Der Verweis bzw. die Überweisung niedergelas-
sener Vertragsärzte hat die gleichen Folgen. Ein bewusstes Einholen von Informationen ist in 
diesem Fall nicht nutzbringend. Doch nicht nur das bewusste Informationsverhalten, sondern 
das bereits vorhandene Wissen bestätigt die These 6. Obwohl die nicht notaufnahmepflichti-
gen Patienten die Telefonnummern des KBD sowie die BP in Dresden kannten, hat die Hälf-
te derer dennoch die KNA aufgesucht. Ob diese das Gesundheitssystem ausgenutzt oder 
ihre Symptome misslicher eingeschätzt haben, bleibt offen. 
 
These 3 Die Haus- bzw. Fachärzte aus Dresden, die außerhalb der regulären Sprechzeiten 
Hausbesuche fahren, überweisen nicht dringliche Patienten an die Notaufnahmen, da sie 
sich unsicher in der Behandlung sind, wenn der Patient nicht das eigene Fachgebiet betrifft 
wird nach der Datenanalyse des Fragebogens in der KNA weder bestätigt noch verworfen. 
Die Antwort, der KBD hat den Patienten an den Rettungsdienst oder die Notaufnahme ver-
wiesen, gaben 3,8 Prozent der Fälle ab. Es kannten jedoch auch nur wenige Befragte diese 
Telefonnummern, somit ist die Fallzahl derartig gering, dass kein Endergebnis ablesbar ist. 
Zudem kamen die Patienten überwiegend iSZ. Der KBD übt dann keinen Dienst aus. Eine 
weitere Überprüfung erfolgt mit Hilfe des Fragebogens in den Pflegeeinrichtungen in Dres-
den.  
 
Abschließend werden die gewonnen Erkenntnisse zur These 10 zusammengetragen: Die 
nicht dringlichen Patienten in den Dresdner Notaufnahmen rufen häufig den Rettungsdienst/ 
Notarzt, da sie sich nicht informieren. Zudem kennen fast alle Patienten, die in die Notauf-
nahmen in Dresden eingewiesen werden bzw. sich selbst einweisen, die Rufnummer 112 
des Rettungsdienstes, aber nur wenige eine Alternative der Akutversorgung. Die fehlende 
Kenntnis der Befragten zu den Telefonnummern des KBD wurde bereits umfassend erläu-
tert. Dass die Telefonnummer 112 des Rettungsdienstes fast allen Teilnehmern bekannt ist, 
konnte ebenfalls bestätigt werden. Lediglich 27 Prozent haben sich vor Anruf in der IRLS 
über Behandlungsmöglichkeiten informiert, somit könnte die Aussage der These 10 vollstän-
dig verifiziert werden. Ob es jedoch nur aufgrund des fehlenden Informationsgesuchs zum 
Anruf gekommen ist, kann nicht bestätigt werden. Deutlich wurde, dass die Patienten, die mit 
dem Rettungs-/ Ärztlichen Notdienst in die KNA transportiert wurden, kaum andere Behand-
lungsalternativen kannten. Es ist jedoch nicht auszuschließen, dass für den Hilfesuchenden 
aufgrund der subjektiven Wahrnehmung der Zustandsverschlechterung nur der Rettungs-
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dienst in Frage kam. Dennoch ist die Tendenz, die 112 zu wählen, groß, wenn die Kenntnis 
zu Behandlungsalternativen fehlt. 
 
Die Umfrage in der KNA hat Daten bereitgestellt, die zur Verbesserung der Akut- und Not-
fallversorgung in Dresden beitragen können. Trotzdem wurden Limitationen erkannt, die eine 
Interpretation der Daten erschwerten. Es wäre eine höhere Rücklaufquote auf Seiten der 
GKP wünschenswert gewesen, um den vollumfänglichen Überblick über die Patientenklientel 
zu allen Zeiten des Befragungszeitraumes zu erhalten. Dadurch hätte bspw. validiert werden 
können, wie viele Patienten als sofortiger Notfall erkannt wurden, um eine Aussage zur 
Selbsteinschätzung der Patienten vornehmen zu können. Im Kapitel Material und Methodik 
wurde kurz erläutert, dass es die Möglichkeit gab „Der Patient ist ein offensichtlicher Notfall“ 
am Anfang des Fragebogens anzukreuzen, dann wäre die Umfrage sofort beendet gewesen. 
Gemäß der Definition eines Notfalls liegt stets eine lebensbedrohliche Zustandsverschlechte-
rung oder hoher Blutverlust vor. Dennoch muss in vielen Fällen das Triage Formular be-
stimmen, ob eine dringende Notfallbehandlung tatsächlich erforderlich ist. Sollte demzufolge 
die Anzahl der sofort erkenntlichen Notfälle im Verhältnis zu den übrigen Patienten in der 
KNA deutlich geringer ausfallen, wird vermutet, dass ein Patient nicht in der Lage ist, seine 
Symptome objektiv einschätzen zu können. 
 
Die Befragung beschränkte sich auf die Behandlungsalternativen aSZ. Die Mehrzahl der 
Befragten ist jedoch nicht in diesem Zeitraum in die KNA gekommen. Es wurde vor Beginn 
der Umfrage vorausgesetzt, dass alle Patienten einen eigenen Hausarzt haben. Die abge-
fragten Telefonnummern und Institutionen sollten somit den Wissensstand der Patienten zu 
allen Versorgungsalternativen im niedergelassenen Bereich ermitteln. Zur Absicherung wur-
de abgefragt, ob der Patient keinen Hausarzt besitzt. Diese Option wurde jedoch nur äußerst 
selten genutzt. 
 
Die Rücklaufquote der Patientenfragebögen war wider Erwarten hoch. Deshalb hat sich die 
Wahl der Befragungsform als gewinnbringend herausgestellt. Ein persönliches Interview wä-
re aufgrund der räumlichen und zeitlichen Kapazitäten ohnehin nicht umsetzbar gewesen. 
Die Umfrage wäre somit für weitere Analysen im UKD, aber auch in anderen Krankenhäu-
sern in Dresden zu empfehlen. Es sollte dann jedoch zusätzliches Personal eingeplant wer-
den, das für die Durchführung verantwortlich ist. Im Vergleich zu anderen Notaufnahmen 
könnte eruiert werden, wie häufig die Kategorie fachlich beste Versorgung sowie Ruf des 
Krankenhauses angekreuzt wird. Somit könnte ermittelt werden, ob speziell das UKD als 
Maximalversorger dem Patienten wichtig ist oder ein Krankenhaus im Allgemeinen.  
 
Befragung ausgewählter Akteure mit Beteiligung an der Notfallversorgung in Dresden 
110 
Im weiteren Verlauf der empirischen Untersuchung soll ermittelt werden, welchen Kenntnis-
stand ausgebildete pflegerische Fachkräfte zur Akut- und Notfallversorgung entwickeln konn-
ten. Es wird vermutet, dass der telefonisch zu erreichende KBD im Gegensatz zu den erho-
benen Daten der Patientenbefragung deutlich bekannter sein sollte. Ebenso wird vorausge-
setzt, dass diese bei einer akuten Zustandsverschlechterung eines Menschen eher die 
Symptome nach ihrer Dringlichkeit einschätzen können, als Bürger, die kein medizinisches 
Fachwissen besitzen. Aus diesem Anlass erfolgt eine Umfrage von Mitarbeitern ambulanter 
und stationärer Pflegeeinrichtungen zum Thema der Akut- und Notfallmedizin im anschlie-
ßenden Kapitel. 
 
4.2 Mitarbeiter ambulanter und stationärer Pflegeeinrichtungen 
 
Mitarbeiter in Pflegeeinrichtungen werden fast täglich mit akuten Zustandsverschlechterun-
gen bzw. chronischen Erkrankungen von Pflegebedürftigen konfrontiert. Aus diesem Grund 
steht das Personal häufig in Kontakt zum Rettungs-/ Ärztlichen Notdienst bzw. den niederge-
lassenen Vertragsärzten. Die nachfolgende Befragung ermittelt, wie informiert die Pflegekräf-
te über die Akut- und Notfallversorgung sind und lässt Aussagen über die Kooperation der 
Leistungserbringer zu. Im Fokus steht hierbei, welche Akteure für welchen Patienten zustän-
dig sind, ob die Pflegenden einen Akut- von einem Notfall unterscheiden können und wie sie 
sich verhalten, wenn eine akute Zustandsverschlechterung eines Bewohners eintritt. Es wird 
gebeten, Angaben über die hausärztliche Versorgung in der jeweiligen Einrichtung zu ma-
chen. Weitergehend werden Szenarien vorgestellt, die die Pflegekräfte hinsichtlich der Leis-
tungserbringung durch den Rettungs-/ Ärztlichen Notdienst einschätzen sollen. Auch diese 
Analyse soll die Thesen drei, acht und neun validieren.229 Wie bereits zur Befragung der Pa-
tienten in der KNA werden jedoch zunächst die Methodik, der Aufbau des Bogens und die 
statistische Datenaufbereitung der Analyse genauer beschrieben. 
 
4.2.1 Material und Methodik 
 
Die Befragung in Pflegeeinrichtungen Dresden erfolgt wie der Fragebogen in der KNA mit 
Hilfe der quantitativen Methode im schriftlichen Stil. Aus diesem Grund wird darauf verzich-
tet, die Vor- und Nachteile dieser Form nochmals zu erläutern.230 Für ein genaueres Ergeb-
nis wurden sowohl ambulante als auch stationäre Pflegeeinrichtungen befragt. Es wird davon 
ausgegangen, dass speziell die Zusammenarbeit mit Hausärzten durch die jeweiligen räum-
lichen Gegebenheiten unterschiedlich ist. Infolgedessen wurden zwei Fragebögen erstellt, 
die inhaltlich jedoch das gleiche Ziel verfolgen. Beide sind jeweils im Anhang 18 und Anhang 
                                                          
229 Vgl. Kapitel 2.3. 
230 Vgl. Kapitel 4.1.1. 
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19 abgebildet. Um eine möglichst hohe Beteiligung zu erreichen, wurde vorab mit der Abtei-
lungsleitung des Sozialdienstes am UKD Rücksprache gehalten, welche Einrichtungen als 
besonders kooperativ gelten. Insgesamt sollten jeweils 15 Pflegestätten die Befragungsun-
terlagen per Post zugeschickt bekommen. Deshalb wurden im stationären Bereich insgesamt 
19 und im ambulanten Bereich 23 Einrichtungen vorab telefonisch kontaktiert. Dem jeweili-
gen Einrichtungsleiter wurden der Nutzen und das Vorgehen der Umfrage erläutert. Stationär 
haben sich vier Häuser gegen die Befragung entschieden, ambulant waren es zwei, wobei 
ebenfalls sechs Einrichtungen einem Rückrufwunsch nach Abwesenheit der Heimleitung 
nicht nachgekommen sind. Die übrigen 30 Pflegestätten werden gebeten, jeweils fünf Frage-
bögen an ihre Mitarbeiter im Pflegedienst auszugeben. Wünschenswert wäre die Verteilung 
an Personen unterschiedlicher Berufsgruppen, um innerhalb der Einrichtungen selbst sowie 
übergeordnet eine größere Stichprobe und ein objektiveres Bild über die Antworten zu erlan-
gen. Bevor die Umfrage gestartet wurde, erfolgte ein Pretest mit zwei pflegerischen Mitarbei-
tern einer ausgewählten Einrichtung, was eine Überarbeitung und somit die finale Fassung 
zur Folge hatte. 
Die jeweiligen fünf Fragebögen wurden mit einem Begleitschreiben und einem frankierten 
Rückumschlag versendet. Im Schreiben wurde die Wichtigkeit der Teilnahme erläutert, für 
die Bereitschaft gedankt und der Ablauf sowie das finale Rücksendedatum geschildert. Der 
Versand erfolgt am 13.07.2016, die Rücksendung der Unterlagen wurde als spätester Zeit-
punkt auf den 31.07.2016 datiert, sodass der Zeitraum etwa zwei Wochen umfasste. Am 
05.08.2016 wurde nochmal ein Erinnerungsbrief verschickt, da noch nicht alle 30 Umschläge 
eingetroffen waren. Der tatsächliche Befragungszeitraum war also insgesamt länger ange-
setzt. Die Umfrage erfolgt anonym. Ein Rückschluss auf eine bestimmte Einrichtung ist nicht 
möglich. Insgesamt nehmen 29 Mitarbeiter ambulanter Pflegeeinrichtungen teil. Das ergibt 
zusammen 7 von 15 der angeschriebenen Institutionen (Rücklauf von 47 Prozent), die für die 
Auswertung nützlich sind. Die stationäre Quote liegt mit 9 von 15 Heimen und einem Rück-
lauf von 60 Prozent etwas höher. Hier beteiligen sich 41 Mitarbeiter. Die Anzahl ausgefüllter 
Bögen je Einrichtung vermittelt die angrenzende Tabelle. 
 
stationäre Einrichtungen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Anzahl ausgefüllter Bögen 5 5 5 5 5 5 4 4 3 
ambulante Einrichtungen 1 2 3 4 5 6 7   
Anzahl ausgefüllter Bögen 1 5 5 4 5 4 5    
 
Tabelle 31: Anzahl ausgefüllter Fragebögen ausgewählter ambulanter und stationärer Pflege-
einrichtungen in Dresden. 
(Eigene Darstellung) 
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Der ambulante Fragebogen umfasst vier, der stationäre fünf Seiten. Beide beginnen mit ei-
nem Einleitungstext, um deren Sinn zu verdeutlichen und die Motivation zur Teilnahme zu 
stärken. Es wird eine Befragungsdauer von etwa 15 Minuten angenommen. Jeweils ein Fra-
geblock erfasst die Informationsvermittlung und den Wissensstand zur Akut- und Notfallver-
sorgung. Es wird abgefragt, welcher Leistungserbringer für welchen Patienten zuständig ist. 
Dabei stehen der Rettungs-/ Notdienst, der KBD (nachfolgend auch KV-Arzt genannt) oder 
die Hausärzte der Pflegebedürftigen zur Auswahl. Die Patienten sind entweder akut oder 
notfallpflichtig erkrankt bzw. sind chronisch in Behandlung. Gleichzeitig werden die jeweiligen 
Telefonnummern der ersten beiden Leistungserbringer abgefragt. Außerdem sollen die Be-
fragten den Schulungsturnus zum Thema durch den Arbeitgeber angeben. Ein weiterer Fra-
geblock ermittelt die hausärztliche Versorgung in den Einrichtungen. Im Fokus stehen der 
Anteil der Hausärzte, die Hausbesuche machen, sowie die Behandlungsdauer. In den statio-
nären Heimen wird zusätzlich bestimmt, wie die Zusammenarbeit mit den Hausärzten wahr-
genommen wird, da anzunehmen ist, dass diese durch die räumliche Beständigkeit regel-
mäßig im Kontakt stehen. Welche Vorteile sich aus dieser Beziehung ergeben, ist in einer 
weiteren Frage formuliert. Der jeweils größte und identische Frageblock beschreibt mögliche 
Szenarien einer akuten Zustandsverschlechterung der Bewohner/ Pflegebedürftigen. Fast 
alle Antwortmöglichkeiten sind in Form einer Rating-Skala dargestellt, wie sie bereits im Fra-
gebogen der KNA erläutert wurde. Der Befragte kann sich stets der gleichen Antwortmög-
lichkeit bedienen, wird nicht überfordert und eine schnelle und eindeutige Vergleichbarkeit 
zwischen den einzelnen Bögen wird verfolgt. Die Kategorien sollen ermitteln, wie häufig die 
vorgegebenen Verhaltensmuster tatsächlich eintreffen. Aus diesem Grund wird folgende 
Unterteilung getroffen (die Klammern geben die Ausprägung für eine Mittelwert-Analyse an): 
 
 Immer [2] 
 Sehr oft [1] 
 Oft [0] 
 Vereinzelt [-1] 
 Nie [-2] 
 
Weiterhin geben die Befragten an, ob sie in der Lage sind, stets einen Akut- von einem Not-
fall unterscheiden zu können und welchen Leistungserbringer sie bei einem subjektiv erkann-
ten Akutfall in der Regel zuerst anrufen. Hierbei wird einleitend der Unterschied beider For-
men definiert. Weitere Punkte zielen auf den aktuellen Pflegenotstand ab und wie sehr 
dadurch die tägliche Arbeit beeinflusst wird. Ebenso werden Angaben über die Einrichtung 
und die eigene Person sowie den ausgeübten Beruf abgefragt. Den Abschluss bildet eine 
Tabelle mit vorgegebenem Verbesserungspotenzial hinsichtlich der Akut- und Notfallversor-
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gungsstruktur. Wird Potenzial gesehen, soll in einem Freitextfeld angegeben werden, warum 
eine jeweilige Anpassung wichtig wäre. Ein Freitextfeld für persönliche Anmerkungen zur 
Befragung (Lob/ Kritik) steht ebenfalls zur Verfügung. Vor allem bei den Rating-Skalen oder 
Fragen, die nicht immer eine Antwort erwarten lassen, werden „Kann ich nicht sagen“-Felder 
eingefügt. Weitere Fragen werden davon ausgenommen, da bspw. bei der Wissensabfrage 
stets eine Meinung möglich sein sollte. 
 
Grundlegend werden die absoluten und relativen Häufigkeiten in Tabellen und Grafiken auf-
gezeigt. Aufgrund der Häufung von Rating-Skalen innerhalb der Befragung und der Annah-
me, dass eine metrische Messreihe vorliegt,231 werden die Ergebnisse mit Hilfe des Mittel-
wertes x̅ und der Standardabweichung s dargestellt und interpretiert. „Diese statistischen 
Größen bestimmen die Lage oder Lokalisation des durchschnittlichen oder mittleren Wertes 
einer Messreihe und die Ausweitung, Schwankung, Streuung oder Disposition der Einzelwer-
te um den Mittelwert.“232 Daraus lässt sich ableiten, welche Antworten im Schnitt getätigt 
wurden. Eine geringe Streuung und somit eine kleine Standardabweichung bedeutet, dass x̅ 
die Antworttendenzen der einzelnen Variablen im Mittel annähernd deutlich macht.233 Im 
ersten Schritt wird aus den Antworten der Befragten je Einrichtung nach ambulant und stati-
onär getrennt und das arithmetische Mittel in einer Gesamterfassung über alle Einrichtungen 
errechnet. Daraufhin folgt s. Die Ergebnisse der Befragung werden auf den nachfolgenden 
Seiten genauer dargelegt und interpretiert. 
 
Die Hälfte aller Beteiligten sind ausgebildete Altenpfleger gefolgt von GKP mit 31 Prozent 
(Abbildung 39). Im Schnitt sind die Befragten bereits knapp 15 Jahre in diesem Beruf tätig. 
 
 
Abbildung 39: Anzahl der Berufsgruppen der befragten Pflegeeinrichtungen. 
(Eigene Darstellung) 
                                                          
231 Eine Begründung wurde bereits im Fragebogen der KNA dargelegt. 
232 SACHS (1972, S. 57). 
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41 Prozent aller Befragten in stationären Einrichtungen haben eine Führungsposition inne, 
während es im ambulanten Bereich 29 Prozent sind. Die meisten Mitarbeiter über beide Ein-
richtungsformen sind 41 bis 50 Jahre, darauf folgen 20- bis 40-Jährige. Keiner der Befragten 
ist unter 20 Jahre und der Anteil der über 50-Jährigen ist mit 11 Prozent eher gering. Die 
einzelnen Einrichtungen sind hinsichtlich ihrer Kapazitäten deutlich unterschiedlich. Während 
innerhalb der Pflegeheime die Spanne zwischen 21 und 225 Bewohnern liegt, sind es im 
ambulanten Sektor zwischen 40 und 158 Pflegebedürftige je Einrichtung. Details der allge-
meinen Angaben sind im Anhang 20 und Anhang 21 aufgeführt. 
 
4.2.2 Angaben zur hausärztlichen Versorgung der Pflegebedürftigen 
 
Der Frageblock zur hausärztlichen Versorgung in den Einrichtungen weicht zwischen den 
ambulanten und stationären Bereichen im Umfang voneinander ab.234 In beiden Fällen sollen 
die Befragten Angaben zu den Hausbesuchsdiensten machen. Auf die Frage, wie viele Ärzte 
im ambulanten Bereich Hausbesuche tätigen, ergibt das Mittel über alle Fragebögen etwa 
die Hälfte. In diesem Fall ist s mit 1,28 ein erhöhter Wert. Die Antworten sind sehr unter-
schiedlich, da eine Einrichtung bspw. „alle“ ankreuzt, während andere „ein Viertel“ angeben. 
Die Frage, wie viele Hausärzte außerhalb der Hausbesuchszeiten zu einem Akutfall kom-
men, ergibt ein ähnliches Bild. Hier liegt s sogar bei 1,34. Hausbesuche werden etwa „ein- 
bis dreimal im Monat“ oder „seltener“ durchgeführt. Im stationären Sektor sind es genau „ein 
bis drei Besuche im Monat“. Die Ärzte sind dann etwa eine halbe bis ganze Stunde in der 
Einrichtung im Dienst und die Behandlungsdauer pro besuchten Patient liegt dann zwischen 
5 und 10 Minuten. 
Die Mitarbeiter der Pflegeheime werden befragt, welche Bewohner von den Hausärzten vor 
Ort überwiegend behandelt werden. Das Ergebnis ist in der Tabelle 32 zusammengefasst. 
Akute Zustandsverschlechterungen werden in fast allen Einrichtungen versorgt. Dennoch ist 
es nicht verständlich, weshalb Mitarbeiter in zwei Einrichtungen dieser Aussage nicht zu-
stimmen. Es ist aber ersichtlich, dass Akutfälle grundsätzlich priorisiert betreut werden. 
Chronisch erkrankte Bewohner werden auch in vielen Fällen ohne eine bewusst akute Ge-
sundheitsgefährdung von den Hausärzten begutachtet. Immerhin jeder Zweite ist dazu be-
reit, werden die Einrichtungen 3 und 4 mit jeweils 40 Prozent ausgenommen. Bewohner oh-
ne auffällige akute und chronische Symptome werden jedoch in vier von neun Heimen nicht 
oder fast nicht gesehen. In den übrigen Einrichtungen macht dies dagegen mindestens jeder 
zweite Hausarzt. 
 
                                                          
234 Details sind Anhang 22 zu entnehmen. 
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stationäre Pflegeeinrichtungen 
 Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 
Die Hausärzte besuchen vor Ort überwiegend die Bewohner: 




ohne auffällige akute und 
chronische Symptome 
1 80% 60% 0% 
2 60% 100% 20% 
3 40% 100% 0% 
4 40% 60% 80% 
5 100% 100% 100% 
6 80% 100% 80% 
7 50% 100% 50% 
8 75% 100% 50% 
9 67% 100% 0% 
Gesamt 66% 90% 44% 
 
Tabelle 32: Anteil der Hausärzte, die die Bewohner stationärer Pflegeeinrichtungen mit be-
stimmten Gesundheitszuständen behandeln. 
(Eigene Berechnung) 
 
Die Zusammenarbeit mit den Hausärzten wird im Mittel als „eher positiv“ empfunden, wie in 
der Tabelle 33 dargestellt. Die Gründe der einzelnen Einrichtungen sind jedoch sehr unter-
schiedlich. Eine verbesserte Kommunikation zwischen Arzt und Heimmitarbeitern ist immer-
hin für 66 Prozent der Befragten ein positiver Effekt. Die übrigen Kategorien erreichen ledig-
lich 11 bis 37 Prozent. So ergeben sich für einige Mitarbeiter weniger Nebenwirkungen durch 
eine besser koordinierte Arzneimitteltherapie für die Bewohner, während andere in diesem 
Fall kein Kreuz setzen. Genauso unterschiedlich sind die Meinungen zu einem festen ärztli-
chen Ansprechpartner. Fast einig sind sich die unterschiedlichen Mitarbeiter, dass es keine 
Häufung der Heimbesuche zur Folge hat.  
 
stationäre Pflegeeinrichtungen 
     Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 





positiv = 1 
eher positiv = 2 
eher negativ = 3 
negativ = 4 
aufgrund: 
weniger Nebenwir-
kungen durch eine 
besser koordinierte 
Arzneimitteltherapie 
für die Bewohner 
einer verbesserten 
Kommunikation 


















1 2,00 20% 20% 20% 20% 0% 0% 
2 2,00 60% 80% 40% 20% 40% 20% 
3 2,00 0% 80% 20% 60% 40% 40% 
4 1,60 0% 25% 100% 0% 25% 0% 
5 1,00 0% 100% 0% 100% 0% 0% 
6 1,60 40% 60% 80% 0% 40% 0% 
7 2,00 50% 50% 0% 0% 50% 0% 
8 1,25 100% 100% 50% 0% 50% 0% 
9 1,67 50% 100% 0% 50% 50% 50% 
Gesamt 1,68 29% 66% 37% 31% 29% 11% 
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Bis auf drei Einrichtungen ergibt sich bei etwa der Hälfte der übrigen Heime ein positiver Ef-
fekt hinsichtlich einer besseren telefonischen Erreichbarkeit der Ärzte. Insgesamt geben alle 
befragten Pflegeeinrichtungen in Dresden an, „fast alle Hausärzte telefonisch kontaktieren zu 
können“ (Anhang 22). Im nächsten Schritt werden die Ergebnisse über den Wissensstand 
und die Informationsvermittlung zur Akut- und Notfallversorgung dargestellt. 
 
4.2.3 Informationsvermittlung und Wissensstand zur Akut- und Notfallversor-
gung 
 
83 Prozent aller befragten Pflegeeinrichtungen belehren ihre Mitarbeiter über Akut- und Not-
fallsituationen mindestens einmal im Jahr und 78 Prozent legen zusätzlich Informationsmate-
rial aus (Anhang 23). Bis auf wenige Ausnahmen fühlen sich die Mitarbeiter insgesamt aus-
reichend über das Thema informiert. Auf die Frage, unter welcher Telefonnummer der Ret-
tungs-/ Notdienst bzw. KV-Arzt erreichbar ist, machen 26 Befragte „keine Angaben zum Ret-
tungs-/ Notdienst“ (Anhang 24). In diesen Fällen wird auch „keine Angabe zu den Telefon-
nummern 116117 oder 0351/19292“ getätigt. Dazu kommen nochmals fünf, also insgesamt 
31 Befragte, die die Nummern des KV-Arztes nicht kennen oder keine Angabe machen wol-
len. In 89 Prozent der Fälle, in denen die 112 genannt wird, wird auch eine der beiden KV-
Telefonnummern angegeben. Das Wissen zu den Telefonnummern für den Akut- und Notfall 
ist grundlegend den meisten Befragten bekannt. 
Im weiteren Verlauf sollen die Pflegekräfte die Frage beantworten, welcher der drei genann-
ten Leistungserbringer für welche Fälle zuständig ist. Die Leistungserbringer sind der Ret-
tungs-/ Notdienst, der KV-Arzt und die Hausärzte der Pflegebedürftigen. Die Patienten kön-
nen chronisch erkrankt oder Akut- sowie Notfälle sein. In der Regel sollte das Ergebnis wie 
folgt aussehen: 
Zuständigkeiten der Leistungserbringer für den: Notfall Akutfall Chroniker 
Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst 100% 0% 0% 
Kassenärztlicher Bereitschaftsdienst 0% 100% 0% 
Hausarzt der Pflegebedürftigen 0% 100% 100% 
 
Tabelle 34: Soll-Zustand der Verantwortlichkeiten ausgewählter medizinischer Leistungser-
bringer bei bestimmten Zustandsverschlechterungen von Patienten. 
(Eigene Darstellung) 
 
Grundsätzlich sollten alle Leistungserbringer die einzelnen Fälle erstversorgen können. Wie 
aber bereits in der strukturellen Analyse detailliert erfasst, wurde das deutsche Gesundheits-
system dahingehend entwickelt, dass die in der Tabelle ausgebildeten Akteure durch unter-
schiedliche Aufgabenverteilungen für verschiedene medizinische Schweregrade der Patien-
tengruppen zuständig sind. Deshalb wird jener tatsächliche Soll-Zustand der medizinischen 
Versorgung für die weitere Analyse vorausgesetzt. Alle Befragten wissen, dass der Ret-
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tungs-/ Notdienst für den Notfall zuständig ist (Abbildung 40). Dennoch wird in 30 Prozent der 
Fälle angekreuzt, dass dieser auch Akutfälle behandeln soll. Der KV- und Hausarzt ist laut 
Meinung der Befragten ebenfalls für Notfälle zuständig. Alle Leistungserbringer sollen dar-
über hinaus Chroniker behandeln, was nicht in das Aufgabengebiet der Akut- und Notfallme-
dizin fällt und dementsprechend nicht in den Verantwortungsbereich des Rettungs-/ Not-
dienstes. Lediglich 46 Prozent aller Befragten sehen den Akutfall beim Hausarzt. Das hat zur 
Folge, dass die übrigen 54 Prozent die Akut-Patienten dann beim Rettungsdienst bzw. in 
einer Notaufnahme sehen müssten, da es keine alternativen Behandlungsmethoden gibt. 
Der KV-Arzt ist tagsüber noch nicht im Einsatz.  
 
 
Abbildung 40: Verantwortlichkeiten ausgewählter medizinischer Leistungserbringer bei be-




Die stationären Pflegekräfte schneiden im Vergleich zu den ambulanten Kollegen etwas bes-
ser ab, sind dennoch vom Soll-Zustand weit entfernt. Das Ergebnis wird in der nachfolgen-
den Abbildung 41 verdeutlicht. Mitarbeiter, die über 20 Jahre Berufserfahrung haben, sind 
am wenigsten informiert. Jeder Vierte sieht die Kompetenz eines Notfalls beim Hausarzt. 
Dafür vermuten den Akutfall nur 76 Prozent beim KBD sowie nicht einmal jeder Zweite beim 
Hausarzt. Ebenso kreuzt diese Gruppe am häufigsten an, der Rettungs-/ Notdienst sei für 
Chroniker zuständig. Pflegekräfte mit 2 bis 10 Jahren Berufserfahrung zeigen am ehesten 
die richtige Antworttendenz auf. Doch auch das bessere Abschneiden bedeutet nicht, dass 
diese Personen insgesamt gut informiert sind. Ein ähnliches Bild ergibt sich, wenn ausgebil-
dete GKP sowie Altenpfleger miteinander verglichen werden. Die erst genannte Gruppe nä-
hert sich mit den abgegebenen Antworten ebenfalls vielmehr dem Sollstand, dennoch wird 
dieser nicht annähernd erreicht. 
Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 
Welche nachfolgenden Leistungserbringer sind Ihrer Einschätzung nach für welche Fälle zuständig? 





























Abbildung 41: Verantwortlichkeiten ausgewählter medizinischer Leistungserbringer bei be-
stimmten Zustandsverschlechterungen von Patienten getrennt nach Einrich-
tung, Berufserfahrung und Beruf. 
(Eigene Darstellung) 
 
Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 
























































































































































































Rettungsdienst KV-Arzt Hausarzt 
ambulant stationär 
Rettungsdienst 
Altenpfleger Gesundheits- und Krankenpfleger 
KV-Arzt 
2-5 Jahre 6-10 Jahre 
Hausarzt 
11-20 Jahre > 20 Jahre 
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Die Ergebnisse zeigen, dass selbst ausgebildetes Fachpersonal nicht sicher ist, welcher 
Leistungserbringer tatsächlich welche Patientenklientel behandeln sollte, bzw. scheint es 
verschiedene Überzeugungen unter den Mitarbeitern zu geben. Es ist also zu überlegen, ob 
die Befragten aus Erfahrung in der Zusammenarbeit mit den Akteuren die Antworttendenzen 
abgeben. Daher wurde der Fragenblock vier formuliert, um die Kooperation mit dem Ret-
tungs-/ Notdienst, dem KV-Arzt sowie den Hausärzten zu ermitteln und um festzustellen, wie 
die Pflegekräfte selbst bei Eintreten einer akuten Zustandsverschlechterung der Bewohner 
bzw. Pflegebedürftigen vorgehen. 
 
4.2.4 Eintreten eines Akutfalls bei einem Pflegebedürftigen 
 
Die befragten Pflegekräfte fühlen sich von den Hausärzten der Bewohner/ Pflegebedürftigen, 
dem KV-Arzt und dem Rettungs-/ Notdienst in der Regel „sehr oft“ ernst genommen (Abbil-
dung 42). Die Standardabweichungen sind unter bzw. genau bei 1,0. Die meisten Antworten 
liegen somit sehr nah an x̅. Die Frage „Wenn ich anrufe, kommt im Akutfall der KV-Arzt“ be-
antworten 43 von 68 der Mitarbeiter mit „immer“, 16 mit „sehr oft“, sieben mit „oft“ und 2 mit 
„vereinzelt“. Das macht im Mittel 1,53 bei s von 0,8 und zeigt, dass der KV-Arzt bei Anruf fast 
immer Hilfe leistet. Die Hausärzte behandeln einen Akutfall außerhalb der Hausbesuchszei-
ten im Durchschnitt lediglich „oft“ mit einem x̅ von 2,81 und s von 1,2. Die Antworten sind 
weiter gestreut, sodass die Kooperationen der Hausärzte dem jeweiligen Träger unterschied-
lich sind, wie im Anhang 22 dargestellt. So geben einige Einrichtungen an, der Hausarzt er-
scheint bei einem Anruf „immer“ und andere im Schnitt „vereinzelt“. 
 
 













Die folgenden Leistungserbringer nehmen 









Vereinzelt   
Nie 
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Im nächsten Schritt wird untersucht, weshalb die Haus- bzw. KV-Ärzte im Akutfall die Be-
handlung eines Heimbewohners/ Pflegebedürftigen nicht erbringen und an den Rettungs-
dienst verweisen. Die Ergebnisse sind in der Abbildung 43 grafisch aufbereitet. Auf die Frage 
der KV-Arzt verweist mich an den Rettungs-/ Notdienst, da 
 der Fall nicht sein Fachgebiet betrifft 
 er nicht in der Nähe ist bzw. 
 er keine Zeit hat 
wird vor allem mit „vereinzelt“ und „nie“ entgegnet. Da der KV-Arzt, wie vorab bereits aufge-
zeigt, fast immer die Patienten mit einer akuten Zustandsverschlechterung vor Ort besucht, 
konnte die Antworttendenz erwartet werden. Die gleiche Frage wird zu den Hausärzten ge-
stellt. Für die Ergebnisdarstellung werden nur die Bögen berücksichtigt, in denen angekreuzt 
wird, dass die Hausärzte einen Pflegebedürftigen mit einer akuten Zustandsverschlechterung 
nur „vereinzelt“ oder „nie“ außerhalb der Hausbesuche behandeln (Anhang 25).   
 
 




Das ergibt insgesamt 27 Fälle. Davon wird fünf Mal angegeben, dass der Fall nicht sein 
Fachgebiet betrifft. Zum Punkt er sei nicht in der Nähe wird neun Mal mit „oft“ und drei Mal 
mit „immer“ angekreuzt. Dass er keine Zeit hat, ergibt sich in 13 Fällen. Im Mittel liegen die 
Antworten auf der Rating-Skala nahe an der Kategorie „vereinzelt“, die Standardabweichun-
gen der beiden letzten Vorgaben (s = 1,23 und 1,21) zeigen jedoch an, dass nicht alle Ant-




Vereinzelt   
Nie 








der Fall nicht sein
Fachgebiet betrifft
er nicht in der Nähe ist er keine Zeit hat
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
Ich werde an den Rettungs-/Notdienst verwiesen, wenn ich 
folgende Leistungserbringer anrufe: 
Hausarzt, da… KV-Arzt, da… 
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Es wird weiterhin gefragt, wie häufig der Haus-/ KV-Arzt bei der Vorortbehandlung den Ret-
tungs-/ Notdienst ruft. In beiden Fällen liegen die Antworten im Schnitt bei 3,84 bzw. 3,81 mit 
s von 0,66 bzw. 0,78 und demzufolge einer geringen Streuung um x̅. Das heißt, die Szenari-
en treten mit einer geringen Wahrscheinlichkeit auf. Es gibt kaum Unterschiede im Vergleich 
der ambulanten zu den stationären Einrichtungen, wie die Abbildung 44 zeigt. Wird der Ret-
tungs-/ Notdienst von den Pflegekräften gerufen, bringt dieser den Patienten ohne notwendi-
gen Hintergrund fast „nie“ ins Krankenhaus. Lediglich 12 Mal werden die Kategorien „oft“, 
„sehr oft“ oder „immer“ angekreuzt. Im zusätzlich aufgeführten Freitextfeld können die Be-
fragten Gründe für den fehlenden notwendigen Hintergrund anfügen. Hauptsächlich wird zur 
Absicherung genannt. Ein weiteres Szenario ist, dass Angehörige die Maximalversorgung 
trotz ethischer Bedenken fordern. In diesem Beispiel liegt x̅ bei 3,2 mit s von 0,96. Das be-
deutet, dass trotz der gegensätzlichen Meinung der Pflegekräfte eine medizinische Behand-
lung durch die Angehörigen entschieden wird.  
 
 
Abbildung 44: Umgang ausgewählter medizinischer Leistungserbringer mit vorgegebenen 
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Der Hausarzt ruft Vorort den
Rettungsdienst/ Notarzt






Patient ins KH ohne
notwendigen Hintergrund*
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
Wie oft treten die folgenden Szenarien bei 
einem Akutfall auf? 
* nach Einschätzung des Pflegepersonals. Daraus kann keine medizinische Schlussfolgerung getroffen werden. 
Mögliche Gründe (Anzahl Freitextantworten): Absicherung (12); Überforderung und Zeitnot (1); Sturz ohne äußere Verletzungen (2); Pflegerische 
Notwendigkeit (1); Kein Gesprächsbedarf (1) 
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00
ambulant
stationär
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00
ambulant
stationär
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00
ambulant
stationär
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00
ambulant
stationär
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Sehen sich die Mitarbeiter ambulanter und stationärer Pflegeeinrichtung jedoch überhaupt in 
der Lage, stets einen Akut- von einem Notfall unterscheiden zu können? Und welchen Leis-
tungserbringer rufen sie zuerst an, sollte ein für sie ersichtlicher Akutfall vorliegen? Grund-
sätzlich fühlen sich die Pflegekräfte im Schnitt „sehr oft“ im Stande, einen Akut- gegenüber 
einem Notfall zu erkennen. Niemand kreuzt „vereinzelt“ oder „nie“ an. Die Standardabwei-
chung liegt bei 0,67, somit gibt x̅ mit 1,77 relativ gut die Antworten der Grundgesamtheit wie-
der. Die Details der Analyse sind im Anhang 24 aufgelistet. Nach der Berufserfahrung erge-
ben sich mit Werten zwischen 1,52 und 2,15 leichte Unterschiede zwischen den Mittelwer-
ten, dennoch zeigen diese Ergebnisse jeweils eine positive Einstellung zur Frage. 
 
 
Abbildung 45: Anteil der Leistungserbringer, die durch die befragten Mitarbeiter von Pflegeein-
richtungen im Akutfall zuerst angerufen werden. 
(Eigene Darstellung) 
 
In der Abbildung 45 wird veranschaulicht, dass der Großteil der Befragten bei einem offen-
sichtlichen Akutfall zuerst den zuständigen Haus- bzw. KV-Arzt kontaktiert. Dennoch rufen 






































Welchen Leistungserbringer rufen Sie in der Regel ALS ERSTES an, wenn ein 
AKUTFALL eintritt: 
Zuständigen Hausarzt bzw. Kassenärztlichen Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) Rettungs-/ Notdienst
Zuständigen Hausarzt bzw. Kassenärztlichen Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) = 1 
Rettungsdienst/ Notarzt = 2 
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den ambulanten Einrichtungen ist es sogar jede dritte Pflegekraft. Wird das Ergebnis ins 
Verhältnis zur Berufserfahrung gesetzt, ist ersichtlich, dass ein Mitarbeiter, je länger dieser 
die Anstellung ausübt, umso wahrscheinlicher den Rettungsdienst rufen würde:  
 
 
Abbildung 46: Anteil der Leistungserbringer, die durch die befragten Mitarbeiter von Pflegeein-
richtungen im Akutfall zuerst angerufen werden nach der Berufserfahrung. 
(Eigene Darstellung) 
 
Abschließend werden die Befragten gebeten, mögliche Verbesserungspotentiale aufzuzei-
gen. Dafür stehen zwölf Möglichkeiten und ein Freitextfeld unter Sonstiges zur Verfügung. 
Die erhobenen Daten werden im nachfolgenden Kapitel dargestellt. 
 
4.2.5 Verbesserungspotential zur Akut- und Notfallversorgung aus Sicht der 
Mitarbeiter 
 
75 Prozent der Pflegekräfte wünscht sich für eine bessere Versorgung der Pflegebedürftigen 
zusätzliches Personal. Dazu sollte vor allem regelmäßig Informationsmaterial zur Akut- und 
Notfallversorgung verteilt werden. Daran lässt sich ablesen, dass die Schulungen durch den 
Arbeitgeber insgesamt nicht ausreichen. Dennoch passt das Ergebnis nicht mit dem Trend 
zum Empfinden, ausreichend informiert zu sein, zusammen. Die Pflegekräfte wünschen sich 
eine größere Einbindung von Fachärzten bei der Betreuung vor Ort. Das spiegelt auch das 
Antwortverhalten der Kategorie wider, dass nur bestimmte Fachgruppen im KV-Dienst Haus-
besuche fahren sollen. Aus den Freitextangaben wird ersichtlich, dass die Bewohner und 
Pflegenden kaum in der Lage sind, eine Praxis aufzusuchen. Deshalb ist eine Häufung der 
Hausbesuche durch die Hausärzte eine ebenfalls vielfach angekreuzte Option. Jeder zweite 
Befragte wünscht sich darüber hinaus eine zentralisierte Telefonnummer für den Rettungs-/ 
Notdienst und den KV-Dienst sowie eine durchgängige Erreichbarkeit des KV-Dienstes bzw. 
eines medizinischen Experten ganz allgemein. Die Kommunikation mit den einzelnen Leis-
tungserbringern ist ferner mindestens jedem dritten Befragten wichtig und verbesserungs-
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würdig. Das Ergebnis zeigt, dass trotz relativ positiver Ergebnisse aus den erhobenen Daten 
weiterhin an der Akut- und Notfallversorgungsstruktur und der Kooperation mit den einzelnen 
Leistungserbringern optimiert werden kann (Abbildung 47). Ebenso sind die Befragten ge-
willt, mehr Wissen über das Thema zu erlangen. Eine umfassende Darstellung der Daten ist 
dem Anhang 26 zu entnehmen. 
 
 




Vor der Zusammenfassung und der abschließenden Thesenprüfung, wird darauf hingewie-
sen, dass die Mitarbeiter auch über den aktuell diskutierten Pflegenotstand befragt wurden. 
Dieser spielt in der Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern in erster Linie keine Rolle 
und wird deshalb lediglich im Anhang abgebildet (Anhang 27). 
 
4.2.6 Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung in ambulanten und stationären 
Pflegeeinrichtungen in Dresden 
 
Anders als bei Patienten in der KNA wurde deutlich, dass das ausgebildete Pflegepersonal 
regelmäßig über die Zuständigkeiten der Akut- und Notfallversorgung informiert wird. Die 
Ergebnisse zeigen, dass fast alle mindestens eine der beiden Telefonnummern des KBD 
kennen. Die erhöhte Krankheitswahrscheinlichkeit bei älteren Bürgern und der daraus resul-
tierende regelmäßige Kontakt zu den Haus-/ KV-Ärzten scheint das Wissen über mögliche 
Behandlungsalternativen zu stärken. Dennoch konnten die befragten Pflegekräfte nicht ein-
deutig zuordnen, welche Leistungserbringer für die Behandlung welcher Patienten zuständig 
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Zeiten nur der Rettungs-/ Notdienst Akutfälle behandeln könnte. Daraus lässt sich ableiten, 
dass die These 9 Das Informationssystem in Dresden zur Akut- und Notfallversorgung ist 
unzureichend und die Bürger werden nicht ausreichend aufgeklärt, auch in dieser Analyse 
der Wahrheit entspricht. Selbst die Vermittlung des Themas durch den Arbeitgeber erzielt 
nicht die gewünschten Erfolge oder die Mitarbeiter können die Fülle der Informationen nicht 
aufnehmen. Deshalb gaben sie als Verbesserungsvorschläge an, mehr Informationen erhal-
ten zu wollen. 
 
Dies zeigt aber auch, dass trotz regelmäßiger Schulungen zum Thema, Fälle nicht immer 
klar voneinander abgegrenzt werden können, auch wenn die meisten Pflegekräfte das ent-
gegengesetzt angaben. 
Ferner ist die Akutbehandlung der Patienten vor Ort nicht generell möglich. Grundsätzlich 
sind Haus-/ KV-Ärzte zu jeder Tageszeit abrufbar. Aber die Angaben im Fragebogen zeigten, 
dass ein Hausarzt nicht immer im Akutfall zu einem Pflegebedürftigen fährt. Aufgrund der 
Praxispräsenz wird nicht jeder Arzt zu jedem Zeitpunkt abrufbar sein. Dazu müssten die 
Hausarztsprechzeiten der Heimhausärzte wegfallen, was unmöglich ist und die Hausärzte 
der Pflegebedürftigen dürften keinen festen Praxissitz haben, sondern direkt im Heim der 
ambulanten Einrichtung angestellt sein. Außerdem müssten Fachärzte in die Versorgung 
eingebunden werden. Der These 8 Eine Umstrukturierung der Notfallversorgungsstruktur in 
Dresden wird die ambulante Versorgung in den Notaufnahmen nicht verhindern. Die Fallzahl 
ambulanter Behandlungen kann jedoch spürbar reduziert werden, wird nicht widersprochen. 
Eine strukturelle Änderung des Gesundheitssystems im Bereich der Akut- und Notfallmedizin 
ist denkbar, aber die Pflegekräfte müssen trotzdem selbst entscheiden, welchen Leistungs-
erbringer sie kontaktieren. Die subjektive Einschätzung wird stets ein wichtiger Entschei-
dungsfaktor bleiben. 
 
These 3 besagt, Die Haus- bzw. Fachärzte aus Dresden, die außerhalb der regulären 
Sprechzeiten Hausbesuche fahren, überweisen nicht dringliche Patienten an die Notaufnah-
men, da sie sich unsicher in der Behandlung sind, wenn der Patient nicht das eigene Fach-
gebiet betrifft. In den meisten Fällen haben die Befragten angegeben, dass der KV-Arzt die 
Pflegebedürftigen im Akutfall behandelt. Lediglich zwei Pflegekräfte haben mit „vereinzelt“ 
geantwortet. Während der Analyse der Ergebnisse hat sich eine Limitation ergeben. Wenn 
angegeben wird, das der KV-Arzt „immer“ erscheint, wenn ein Akutfall vorliegt, kann auf die 
Frage: Der KV-Arzt verweist bei Anruf durch mich an den Rettungs-/ Notdienst, da der Fall 
nicht mein Fachgebiet betrifft nicht mit „sehr oft“ geantwortet werden. Diese Antworten 
schließen sich gegenseitig aus, wurden dennoch abgegeben. Diese Fehlerquote könnte 
durch ein persönliches Interview oder den Sprung auf die übernächste Frage durch einen 
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Hinweis im Text unterbunden werden. Somit wird eine Behandlung von Akutpatienten durch 
den KV-Arzt fast nie abgelehnt. Deshalb wird die These zunächst abgewiesen. Eine gezielte 
Antwort wird nach der Befragung der Hausärzte erwartet. 
 
Insgesamt wurde die Zusammenarbeit mit den Haus- und KV-Ärzten überwiegend positiv 
bewertet. Das schließt Kommunikation und Behandlung sowie Verlässlichkeit der Leistungs-
erbringer ein. Die Pflegekräfte wünschen sich eine bedeutendere Einbindung der Fachärzte 
in den Hausbesuchsdienst. Zudem könnte eine zentrale Telefonnummer sowie ein Experten-
telefon eine Entlastung der Pflegekräfte darstellen.  
 
Die Thesenüberprüfung ist nach Beendigung dieses Kapitels abschließend erfolgt. Drei The-
sen sind weiterhin offen, da es der Validierung mit Hilfe des Hausärztefragebogens bedarf. 
Alle übrigen Behauptungen konnten verifiziert werden. Aus diesen Ergebnissen sollen ab-
schließend mögliche Lösungsvorschläge eruiert und vorgestellt werden. Diese trägt das Ka-
pitel 5 zusammen. 
Verbesserungspotential der Akut- und Notfallversorgung in Dresden 
127 
5 Verbesserungspotential der Akut- und Notfallversorgung in Dresden 
 
Aus der strukturellen sowie empirischen Analyse dieser Dissertationsschrift stehen umfang-
reiche Informationen über die Akut- und Notfallversorgung in der Landeshauptstadt Dresden 
zur Verfügung. Unterschiedliche Problemfelder wurden eruiert, für die im folgenden Kapitel 
Verbesserungsvorschläge dargestellt werden. Die fünf Kernelemente aus Kapitel 3 stehen 
dabei im Fokus. Die Vorschläge zeigen, inwiefern Änderungen im System Einfluss auf die 
einzelnen Kernelemente nehmen. Diese sind durch Buchstaben und Ziffern in Klammern 
gekennzeichnet, um eine leichtere Zuordnung in der anschließenden Tabelle 35 zu gewähr-
leisten. 
 
Aufbauorganisation (AB1 bis AB7) 
Die Umfrage in den Pflegeeinrichtungen ergab, dass der persönliche Gang Pflegebedürftiger 
zum Haus- oder Facharzt nicht immer möglich ist. Im Gesamtraum Dresden ist dieser Um-
stand bei Bürgern mit akuten Zustandsverschlechterungen ebenfalls zu erwarten. Bspw. ho-
hes Fieber, Kreislaufschwäche, Dehydrierung oder eingeschränkte Mobilität können mögli-
che Ursachen sein, eine Praxis nicht selbstständig aufsuchen zu können. Hausbesuche wer-
den jedoch nur von wenigen Hausärzten in Dresden angeboten und sie geschehen meist an 
festgesetzten Tagen zu selbst vorgegebenen Zeiten. Demzufolge sollten durchgängig Haus-
besuchsvermittlungen innerhalb der Sprechzeiten für Akutpatienten ermöglicht werden 
(AB1). Weiterhin wünschen sich die Mitarbeiter in Pflegeeinrichtungen eine bessere Einbin-
dung von Fachärzten in die Akutbehandlung von Pflegebedürftigen. Eine regulierende Maß-
nahme könnte somit sein, Hausbesuche außerhalb der Sprechzeiten von Ärzten mit dem auf 
„Nachfrage“ beruhenden medizinischen Fachwissen zu gewährleisten (AB2). Diese Maß-
nahmen stellen eine ganztätige Erreichbarkeit von Haus- und Fachärzten im Hausbesuchs-
dienst sicher. Da die Ärzte den Hausbesuchsdienst eigenständig organisieren müssen, sollte 
ihnen ein Fahrdienst zur Seite gestellt werden (AB3). Patienten, die zu Hause behandelt 
werden, aber dennoch spezielle Diagnostiken benötigen, sollten dazu vom Rettungsdienst 
oder dem Krankentransport in eine niedergelassene Arztpraxis transportiert werden können 
(AB4).  
Eine durchgängige ambulante Absicherung der vertragsärztlichen Versorgung sollte auch in 
den Praxen garantiert werden. Es wurde gezeigt, dass bspw. Allgemeinmediziner, Chirurgen 
oder Ärzte der Kinder- und Jugendheilkunde nicht durchgängig außerhalb der regulären Öff-
nungszeiten anzutreffen sind. Außerdem deckt kein MVZ in Dresden alle aus der Fallzahl-
analyse der KNA erforderlichen Fachbereiche ab. Folglich ist der Gang in die Notaufnahme 
die Konsequenz. Eine Auskunft über diensthabende Praxen sowie eine mögliche Hausbe-
suchsvermittlung erfolgt über die KBD-Nummer, die, wie im Fragebogen der KNA ermittelt, 
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nur wenigen Bürgern bekannt ist. Welche Fachgruppen ihren Dienst in diesen Fällen ausü-
ben, kann zudem von Tag zu Tag variieren. Daraus ergibt sich eine weitere strukturelle An-
passung der ambulanten Versorgung. Es sollten zentrale Akutfallambulanzen (ZAA) in An-
lehnung an die MVZ-Struktur und abgekoppelt von Krankenhäusern mit durchgängigen Öff-
nungszeiten gegründet werden (AB5). Haus- und Fachärzte arbeiten im Schichtsystem zu-
sammen und decken eine durchgängige Akutversorgung ab. Zudem sollten umfassende 
Diagnostiken vorgehalten werden wie Röntgen, Ultraschall, Bronchoskopien, Labor u. a. Die 
eigenen Praxen sind dann lediglich für die Behandlung chronisch Kranker vorgesehen (AB6). 
Die Terminkoordination sowie die Öffnungszeiten werden dann flexibler gestaltet und Warte-
zeiten können reduziert werden, da keine Akutpatienten eingeplant werden müssen. Die 
Vorhaltung diensthabender Praxen fällt außerhalb der Sprechzeiten weg. Patienten haben im 
Akutfall eine zentrale, für sie in der Nähe zum Wohnort befindliche Anlaufstelle rund um die 
Uhr. Durch ein breites Angebot verschiedener Facharztgruppen wird vermutet, dass das Be-
wusstsein der Bürger steigt, im niedergelassenen Bereich ebenso fachlich gut beraten zu 
werden wie im Krankenhaus. Ein weiterer Vorteil ist eine schnelle Abklärung mehrerer Symp-
tome, die unterschiedliche medizinische Fachgebiete betreffen. Es wird vermieden, für weite-
re Behandlungsschritte Überweisungsscheine auszustellen und auf einen Facharzttermin 
warten zu müssen. Die Behandlungskette wird folglich schneller beendet. Außerdem können 
sich Ärzte untereinander einfacher austauschen und beraten. Rezeptausstellungen und 
Krankschreibungen sollten sowohl im Hausbesuchsdienst als auch in der ZAA regulär erfol-
gen. Dadurch werden Wiedervorstellungen beim Hausarzt vermieden. Nachversorgungen 
könnten sowohl beim Hausarzt als auch in der ZAA erfolgen.  
Eine weitere Entlastung der Notaufnahmen in Dresden kann durch sogenannte Portalpraxen 
angegliedert an die Rettungsstellen (AB7) erzielt werden.235 So können die verbleibenden 
ambulanten sowie nicht dringlichen Patienten, die weiterhin trotz einer strukturellen Anpas-
sung der Akut- und Notfallversorgung in den Krankenhäusern vorstellig werden, von einem 
niedergelassenen Vertragsarzt behandelt werden. Entscheidend ist jedoch eine 24-Stunden-
Vorhaltung, da speziell zu den Hausarztöffnungszeiten jene Fälle in die Notaufnahmen 
kommen. Das Beispiel in Baden-Württemberg zeigte, dass solche Praxen lediglich zu den 
KBD-Zeiten verfügbar sind. Das bringt der Notaufnahme keine wirksame Entlastung. Außer-
dem muss die bauliche Struktur für eine zusätzliche Praxis gegeben sein. In der KNA sind 
die Kapazitäten diesbezüglich nicht vorhanden. Das Beispiel der KBD auf der gegenüberlie-
genden Straßenseite zur KNA zeigt, dass Kranke nicht immer bereit sind, den derzeitigen 
Behandlungsort verlassen zu wollen und es ist rechtlich nicht abgesichert, sollte auf dem 
Weg widererwartend eine lebensbedrohliche Zustandsverschlechterung auftreten. Deshalb 
                                                          
235 Vgl. § 115 Abs. 1 SGB V und KASSENÄRZTLICHE VEREINIGUNG BADEN-WÜRTTEMBERG (2015). 
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muss die Angliederung räumlich direkt in der Notaufnahme erfolgen. Auch eine gemeinsame 
Ressourcennutzung ist nur auf diese Art möglich. Die Weiterleitung der Patienten an den 
Vertragsarzt kann die Wartezeiten in der Notaufnahme verringern. Daraus kann bei den Be-
handelten der Eindruck entstehen, die Rettungsstellen bieten eine schnellstmögliche und 
umfassende Versorgung an. Dieser für den Patienten positive Effekt wird an sein soziales 
Umfeld weitergetragen, wie die Auswertung der KNA Fragebögen gezeigt hat. Daraus kann 
sich eine nicht gewollte Außenwirkung der Krankenhäuser ergeben. 
 
Interne Steuerung und Transparenz (I1 bis I7) 
Die Analyse der Internen Steuerung und Transparenz hat ergeben, dass die Organisationen 
der Akut- und Notfallversorgung unabhängig voneinander agieren und Falldaten selbst ver-
walten und auswerten. Eine Übermittlung jener Zahlen an andere Institutionen erfolgt in den 
meisten Fällen nicht bzw. sind diese nicht im Detail einsehbar. Der Behandlungsweg eines 
Patienten ist folglich nicht zu spezifizieren. Verhaltensmuster der Patienten und der Leis-
tungserbringer können nicht klassifiziert werden. Aus diesem Grund sind regelmäßige Aus-
wertungen/ Statistiken für alle Akteure zu veröffentlichen, um gemeinsam an einer passen-
den Versorgungsstruktur arbeiten zu können (I1). Für den Aufbau der sogenannten ZAAs 
sollten Statistiken zu Akutfällen erhoben werden, um mögliche Standorte zu etablieren. Dar-
aus ergibt sich auch die Dichte der Fachrichtungen, welche für eine bedarfsgerechte Versor-
gung notwendig sind. Die Akteure sind angehalten, miteinander zu arbeiten, um den best-
möglichen Behandlungserfolg für die Patienten sicherzustellen. Details derartiger Statistiken 
könnten sein:  
 Wie viele Akutfälle sind in einem Jahr in Dresden aufgetreten? 
 Wo (Behandlungsorte wie bspw. Arztpraxis, KBD-Praxis, Notaufnahme, Rettungs-
dienst) wurden diese behandelt? 
 Welche Symptome und Erkrankungen wurden diagnostiziert? 
 Welche Diagnostiken/ Ressourcen wurden zur Behandlung in Anspruch genommen? 
Diese Daten dienen der haus- und fachärztlichen Bedarfsplanung. In der Analyse wurde je-
doch weiterhin festgestellt, dass Spezialisten wie bspw. Endokrinologen oder Gastroentero-
logen unter den fachärztlich tätigen Internisten zusammengefasst werden. Der Bereich der 
Inneren Medizin ist jedoch komplex und die Patientenklientel unterschiedlich, sodass emp-
fohlen wird, die Bedarfsplanung ebenso auf die einzelnen Spezialgebiete auszuweiten (I2). 
Das Rettungswesen und die IRLS arbeiten losgelöst von den übrigen Versorgungseinrich-
tungen des Gesundheitswesens. Sie organisieren ihre Strukturen vom Anruf des Patienten 
über die Behandlung bis hin zum Transport in eine Notaufnahme selbst. Innerhalb dieser 
Struktur konnten Problemfelder in Bezug auf die Akutfallversorgung verifiziert werden. So 
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wurde zum einen dargelegt, dass die Leitstellenmitarbeiter der IRLS keine standardisierte 
Abfrage der eingehenden Anrufe vornehmen (können). Es wird lediglich geprüft, ob die 
Symptome mit einem Merkmal bzw. einem Kennzeichen aus dem Notarztindikationskatalog 
übereinstimmen. Trifft dieser Fall zu, wird neben dem Rettungsdienst auch der Notarzt ent-
sendet. Bei einer fehlenden Übereinstimmung mit dem Katalog fährt in der Regel ein Ret-
tungswagen zum Patienten. Es wird nicht abgefragt, ob es sich bei dem Anrufer um einen 
Akutfall handelt, der von einem niedergelassenen Vertragsarzt medizinisch versorgt werden 
könnte. Die Einführung eines Systems in Anlehnung an das Manchester Triage System in 
der IRLS, um Patienten nach der Behandlungsdringlichkeit auf das entsprechende Einsatz-
mittel zu verteilen (I3), könnte Abhilfe schaffen. Ein standardisierter Fragenkatalog selektiert 
die Patienten hinsichtlich der Symptome und Verletzungen sowie dem möglichen Unfallge-
schehen. Sehr dringlich zu behandelnde Patienten werden weiterhin priorisiert. Sollte keine 
sofortige Dringlichkeit erkennbar sein, wird mit Hilfe verschiedener Symptom-Kataloge gefil-
tert, ob der Patient dennoch den Rettungsdienst benötigt, einen Hausbesuch mit einem Ver-
tragsarzt vermittelt bekommt oder in der Lage ist, selbstständig eine ZAA aufzusuchen. 
Wenn das System einen Akutfall ermittelt, wird der Anruf an einen Arzt in der IRLS weiterge-
leitet. Aufgrund der hohen medizinischen Expertise kann dieser trotz der fehlenden Dring-
lichkeit entscheiden, dennoch einen Rettungsdienst zu entsenden. Ein valides System stellt 
alle wesentlichen Daten bereit, minimiert Risiken für das Leitstellenpersonal und eine be-
darfsgerechte Verteilung auf die verschiedenen Leistungserbringer ist besser gewährleistet. 
Bei Hausbesuchsvermittlungen kann dann auch gleichzeitig der entsprechende Facharzt 
vermittelt werden. Die umfangreiche Dokumentation zu den Anrufen lässt eine prozesssteu-
ernde sowie -anpassende Statistik zu. Rettungsdienstfahrten können minimiert und somit 
Einsatzkosten gespart werden. Notärzte können gezielt in tatsächlich dringenden und le-
bensbedrohlichen Lagen eingesetzt werden.  
Wird schlussendlich der Rettungsdienst vermittelt, sollte dieser wie der Notarzt eine aus-
wertbare Dokumentationsgrundlage erhalten. Derzeitig können nur fehlerhafte Statistiken mit 
Hilfe des NACA-Scores zu Notarzteinsätzen geführt werden. Welche Fälle der Rettungs-
dienst versorgt und transportiert, sind hiervon ausgeschlossen. Ein einheitlicher Score zu 
Symptomen und zum Behandlungsverlauf der Patienten für alle Rettungs- und Notdienstein-
sätze (I4) macht eine umfassende Auswertung im Rettungswesen möglich. Dadurch können 
u. a. Kommunikationsstrategien und Behandlungsmuster mit dem Krankenhaus entwickelt 
werden. Welche nicht dringlichen Fälle werden bspw. in die Notaufnahmen transportiert, trotz 
eines Einschätzungssystems in der IRLS und der Behandlung durch den Rettungs-/ Ärztli-
chen Notdienst? Lassen sich daraus Behandlungsstrategien und Schulungskonzepte für das 
Rettungswesen während der Vor-Ort-Betreuung entwickeln? Welche Informationen sollten 
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bereits vor Aufnahme ins Krankenhaus durch die Mitarbeiter des  Rettungs-/ Notdienstes 
eruiert werden, um eine umfassende Vorbereitung in der Notaufnahme bei Ankündigung 
bspw. polytraumatisierter Patienten vornehmen zu können? Die Expertise der medizinischen 
Fachgruppen im Krankenhaus kann das Rettungsdienstpersonal unterstützen. Ebenso er-
möglicht eine standardisierte Ankündigung schwerstverletzter Patienten eine bessere Vorbe-
reitung für einen reibungslosen Versorgungsprozesses in der Notaufnahme. 
Das fortwährend größere Einzugsgebiet der Einsatzkräfte erschwert, speziell für neu ausge-
bildetes Rettungspersonal sowie Notärzte eine Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus, 
da ihnen die Erfahrung mit den unterschiedlichen Häusern und deren Versorgungsstufen 
fehlt. Grundsätzlich wird das nächstgelegene Haus angefahren, da jede an der Notfallver-
sorgung teilnehmende Einrichtung die Erstversorgung ermöglichen muss. Jedoch sind nicht 
alle Patienten mit einem stabilen Allgemeinzustand binnen kürzester Zeit versorgungspflich-
tig, während andere Fälle aufgrund der fachlichen Spezifikation in einem bestimmten Haus 
ideal betreut wären.236 Hierbei spielt auch die Bettenkapazität der einzelnen Einrichtungen 
eine Rolle. Derzeitig ist beim akuten Krankentransport keine Abfrage möglich, welches Kran-
kenhaus verfügbare Betten vorhält. Deshalb wird vorgeschlagen, ein System zur Unterstüt-
zung des Rettungsdienstes einzuführen, dass freie Bettenkapazitäten aller regionalen Kran-
kenhäuser abrufen kann und den Patienten entsprechend seiner Behandlungsdringlichkeit 
und den Versorgungsmöglichkeiten auf das passende Krankenhaus verteilt (I5). Somit könn-
ten schwerstkranke bzw. -verletzte Patienten je nach Erreichbarkeit vom Unfall-/ Behand-
lungsort auf die Maximal- sowie Spezialversorger verteilt werden, während leichtere Fälle 
von Krankenhäusern der Regelversorgung zu betreuen sind. Dabei wird zusätzlich auf die 
stationären Aufnahmekapazitäten in den einzelnen Fachbereichen geschaut. Ein ähnliches 
System findet in Deutschland bereits Anwendung. „Der webbasierte Interdisziplinäre Versor-
gungsnachweis IVENA eHealth ist eine Anwendung, mit der sich die Träger der präklini-
schen und klinischen Patientenversorgung jederzeit in Echtzeit über die aktuelle Behand-
lungs- und Versorgungsmöglichkeiten der Krankenhäuser informieren können.“237 In Dres-
den wird dies nicht angewendet. Das System funktioniert jedoch nur zuverlässig, wenn alle 
Krankenhäuser händisch die aktuelle Bettensituation melden. Um einen Anreiz der Daten zur 
Nutzung und deren Richtigkeit zu gewährleisten, sollten die Angaben automatisch aus den 
Klinikinformationssystemen generiert werden.  
Aufgrund der bereits vorhandenen Vermittlerfunktion der IRLS ist es nach den soeben ge-
nannten Maßnahmen möglich, die KBD-Telefonnummern 116117 sowie die 0351/19292 ab-
zuschaffen (I6). Die Anrufe des KBD werden bereits anteilig in der Leitstelle angenommen, 
                                                          
236 Als Beispiel wäre die Handchirurgie im UKD zu nennen sowie die Möglichkeit der Versorgung von Brandverletzungsopfern 
(Erwachsene) im Universitätsklinikum in Leipzig.  
237 MAINIS IT-SERVICE GMBH (2017). 
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somit ist eine weitere Nummer überflüssig. Ferner obliegt die Einschätzung des Patienten 
nicht der subjektiven Wahrnehmung des Disponenten. Die IRLS fungiert durch die zentrale 
Rolle als „Trichter“ und filtert alle eingehenden Anrufe im Akut- und Notfall. Dazu ist eine 
Personalaufstockung notwendig und die Einbindung von Vertragsärzten wünschenswert. 
Dafür kann erwirkt werden, dass der Patient nur noch eine Telefonnummer kennen muss. 
Zudem ist die 112 fast allen befragten Patienten sowie Pflegekräften bekannt. Dieses Wis-
sen sollte genutzt werden. Ein weiterer positiver Effekt ist, dass die Patienten die 112 nicht 
ausnutzen können.  
Für eine Verbesserung der Schnittstellenproblematik zwischen den an der Akut- und Notfall-
versorgungsstruktur beteiligten Akteuren ist eine stets zugängliche elektronische Patienten-
akte (I7) denkbar. Zusatzdiagnostiken könnten vermieden und Vorerkrankungen offengelegt 
werden. Datentransparenz erleichtert den Behandlungsprozess. Das denkbare Ziel kann 
jedoch nur erreicht werden, wenn Patienten aus datenschutzrechtlichen Gründen einer Of-
fenlegung zustimmen. Diesem Szenario wird deshalb skeptisch gegenübergetreten.  
 
Externe Steuerung und Transparenz (E1 bis E9) 
Ein entscheidendes Kriterium für die erfolgreiche, bedarfsgerechte Steuerung von Patienten 
ist die Vermittlung möglicher Anlaufstellen. Das Informationssystem in Dresden ist unzu-
reichend und komplex. Der Bürger erhält trotz Rechercheversuche nicht zwingend zufrieden-
stellende Antworten für mögliche Behandlungswege. Die vorgestellten Anpassungen der 
Aufbauorganisation sowie der Internen Steuerung und Transparenz leisten bereits einen 
Beitrag zur vereinfachten Darstellung der Anlaufmöglichkeiten im Akut- bzw. Notfall. Folglich 
wird auch die Informationsvermittlung erleichtert. Dennoch werden nachfolgend verschiede-
ne Verbesserungsvorschläge für die Externe Steuerung und Transparenz angeboten.  
Kurzfristig kann eine einmalige Verteilung einer Informationsbroschüre zur Akut- und Notfall-
versorgung über das Einwohnermeldeamt an alle Bürger der Stadt Dresden versendet wer-
den (E1). Bei einer Neuan- oder Ummeldung in Dresden werden diese Broschüren stets mit 
ausgegeben (E1). Weiterhin sollten mögliche Werbeplattformen wie bspw. Plakatwände und/ 
oder Monitore der Dresdner Verkehrsbetriebe genutzt werden (E2), um über die Versor-
gungsmöglichkeiten im Akut- und Notfall aufzuklären. Ebenso könnte die Kampagne auf 
www.116117info.de  bzw. in einem ähnlichen Format im Radio sowie im Fernsehen ausge-
strahlt werden (E3). Es wird übersichtlich und bildhaft anhand von Beispielen dargestellt, 
welche Unterschiede zwischen einem Akut- und Notfall bestehen. Auch die Einbindung der 
Werbezeit im Kino vor Ausstrahlung des Hauptfilms ist denkbar. Auf www.dresden.de sollte 
eine eigene Rubrik zum Thema „Notfall- und Akutversorgung in Dresden“ auf die Startseite 
gesetzt sowie die ZAAs in den Themenstadtplan eingebunden werden (E4). 
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Die regionalen Zeitschriften sollten stets alle notwendigen Informationen zum Thema abbil-
den und dabei die gleichen Begriffe nutzen (E5). Ohnehin sind einheitliche Fachtermini zu 
verwenden (E6). Der KBD ist häufig als Kassenärztlicher Notdienst betitelt und könnte dem-
zufolge mit einem Notarzt aus dem Rettungsdienst bzw. der Notaufnahme gleichgesetzt 
werden. Dieser Umstand wirkt einer einheitlichen Informationsvermittlung entgegen. 
Weitere Möglichkeiten den Bürger bei Einschätzung seiner Symptome zu unterstützen und 
die entsprechende Behandlungsalternative auszuwählen, könnten durch eine Smartphone-
App (E7) geschehen. Es werden ähnlich wie beim MTS verschiedene Fragen zum Allge-
meinzustand und zu Symptomen gestellt und Behandlungsalternativen vorgeschlagen. Zu-
gleich kann mit Hilfe einer Standortbestimmung bspw. die nächstgelegene ZAA ausgegeben 
oder der Anruf bei der 112 empfohlen werden. Ebenso denkbar wäre ein 24-Stunden-
Expertentelefon (E8), welche durch Haus- oder Fachärzte besetzt ist. Die Fachexpertise 
kann unsichere Patienten beruhigen und somit unnötige Gänge in eine Praxis vermeiden.  
Eine frühe Vermittlung von adäquaten Verhaltensmustern bei einer akuten sowie lebensbe-
drohlichen Zustandsverschlechterung kann den Kenntnisstand zu genannten Themen festi-
gen. Ein wichtiger Aspekt ist folglich die Informationsvermittlung in der Schule (E9).  Es sollte 
vor allem gelehrt werden, welche Maßnahmen bei bestimmten Symptomen zu Hause vorge-
nommen werden können, ohne sofort einen Arzt aufsuchen zu müssen und in welchen Fäl-
len der Gang in eine ZAA bzw. die Notaufnahme erforderlich ist. Ebenso können Erste-Hilfe-
Maßnahmen in einer lebensbedrohlichen Situation trainiert werden. Das Wissen kann spiele-
risch weitergegeben werden. Das Ziel ist die Aufnahme dieser Kenntnisse in das Allgemein-
wissen der Bürger. Der Beweis für die Funktionalität dieses Vorgehens bieten die Ergebnisse 
zur Telefonnummer 112 in der empirischen Analyse. 
 
Finanzierung und planungsrechtliche Vorgaben (F1 bis F3) 
Weiterhin hat die strukturelle Analyse dieser Dissertationsschrift gezeigt, dass das Finanzie-
rungs- und Abrechnungssystem der Akut- und Notfallversorgung sehr komplex ist. Deshalb 
ist es nicht möglich, umfassende Lösungen für eine leistungserbringende Vergütung der ein-
zelnen Akteure anzubieten. An dieser Stelle werden Anreize herausgearbeitet, die bei einer 
strukturellen Anpassung zu beachten wären. Wie bei der Internen Steuerung und Transpa-
renz bereits formuliert, sind Auswertungen/ Statistiken (F1) eine nutzbringende Maßnahme 
für eine bedarfsgerechte Versorgung von Akut- und Notfallpatienten. Auch im Bereich der 
Finanzierung sollten Statistiken veröffentlicht werden. So könnten bspw. Zahlen von Feh-
leinsätzen und unnötigen Behandlungswegen Zusatzkosten aufdecken. Zudem sollte darauf 
geachtet werden, dass Ärzte in MVZs oder angesprochenen ZAAs die eigene Leistung tat-
sächlich vergütet bekommen (F2). Sogenannte RLV sollen unnötige Leistungen auf Seiten 
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der Ärzte minimieren, was zur Folge hat, dass Patienten zum Ende des Quartals teilweise 
ohne Vergütung behandelt werden. Speziell im Bereich der Akut- und Notfallmedizin sind 
Fälle nicht planbar. Sollten verschiedene Fachärzte in Praxen zusammenarbeiten, um eine 
schnelleren Behandlungsverlauf zu garantieren, muss für jeden Arzt eine aufwandsgerechte 
Vergütung gewährleistet sein. Durch den Zusammenschluss werden zudem gemeinsame 
Ressourcen genutzt, die Kosten im Gesundheitssystem einsparen. Insgesamt ist der Sektor 
der niedergelassenen Vertragsärzte in erster Linie finanziell zu stärken. Die Ergebnisse die-
ser Arbeit haben dargelegt, dass die Haus- und Fachärzte personell und strukturell derzeit 
keine allumfassende ambulante Versorgung abdecken können, weshalb die Notaufnahmen 
speziell diagnostische Maßnahmen und Facharztkonsile kompensieren. Daraus ergibt sich 
der Wunsch der Krankenhäuser diese Leistungen adäquat finanziert zu bekommen. Sollte 
jedoch der ambulante Sektor gestärkt werden, können die Notaufnahmen entlastet werden 
und eine Anpassung der Krankenhaus-Vergütung ist nicht zwingend notwendig. 
Ein weiterer Schritt im Rahmen der Finanzierung der Akut- und Notfallversorgung ist die 
Transparenz gegenüber dem Patienten (F3). Es wäre sinnvoll zur Sensibilisierung für das 
System allen Hilfesuchenden die entstandenen Kosten für die eigene Behandlung aufzuzei-
gen.  
 
Ablauforganisation (AL1 bis AL2) 
Der Patient darf keine Wahlmöglichkeiten hinsichtlich der Akut- und Notfallversorgung haben 
(AL1), da er nicht die Objektivität und das medizinische Fachwissen besitzt, seine Symptome 
stets so einschätzen zu können, als dass er eine bedarfsgerechte Behandlungsalternative 
wählen könnte. Dieser Umstand wird durch die Änderungen der Aufbauorganisation sowie 
der Internen Steuerung und Transparenz gewährleistet. Insgesamt bleiben dem Patienten 
lediglich drei Entscheidungsmöglichkeiten: der Gang in die ZAA sowie die Notaufnahme oder 
er ruft die 112 an. Aufgrund des Leistungsangebotes der ZAAs sollte das Aufsuchen der 
Notaufnahmen im Akutfall jedoch minimiert sein. Die IRLS ist zentraler Vermittler aller Anrufe 
über die Telefonnummer 112 (AL2) und kann mit Hilfe eines Einschätzungssystems die Pati-
enten nach den Symptomen, Verletzungsmustern und der Behandlungsdringlichkeit filtern. 
Weiterhin können die vorgestellten technischen Lösungen der subjektiven Einschätzung der 
Leistungserbringer entgegenwirken. Die genannten Verbesserungsvorschläge sowie die 
strukturellen Anpassungsmöglichkeiten der Akut- und Notfallversorgung in Dresden werden 
in der nachfolgenden Abbildung grafisch aufbereitet. Tabelle 35 fasst zudem die Auswirkun-
gen auf die einzelnen Kernelemente zusammen.  






• Konzentration auf Notfälle
• Entlastung
• Keine Abmeldung bei der IRLS























Bedarfsgerechte Fachbereiche und Ressourcen sowie 
Krankschreibung und Rezeptausstellung möglich
• Unnötige Einsätze minimiert













• Keine Wiedervorstellung 
beim Hausarzt




• Sofortiger Austausch 
zwischen Fachärzten 
möglich
• Patient wird nach 
Qualitätsstandard vermittelt
• Sensibilisierung der Mitarbeiter
System in Anlehnung an das Manchester Triage 
System, um Patienten entsprechend seiner 
Behandlungsdringlichkeit und dem Fachbereich 
auf das entsprechende Einsatzmittel zu verteilen.
Koordiniert 
Einsatzmittel
• System, welches freie Bettenkapazitäten aller regionalen Krankenhäuser abrufen kann und den 
Patienten entsprechend seiner Behandlungsdringlichkeit und den Versorgungsmöglichkeiten 
auf das passende Krankenhaus verteilt. 









Abbildung 48: Chancen für eine verbesserte Not- und Akutfallversorgung in Dresden durch Änderungen der Prozesse und Strukturen innerhalb 
der Kernelemente. 
(Eigene Darstellung)
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                       Einfluss auf 
 Änderung der Aufbauorganisation Ablauforganisation 
Externe Steuerung und 
Transparenz 
Finanzierung und planungsrechtliche 
Vorgaben 
Interne Steuerung und 
Transparenz 
Aufbauorganisation   
 Akutpatient nicht zwingend an einen HA und best. Öffnungszeiten gebunden (AB5) 
 Sofortige Betreuung vom Spezialisten (AB2, AB5) 
 Keine Wiedervorstellung beim HA (AB5) 
 Individuelle Öffnungszeiten der HA, da i. d. R. keine unvorhergesehenen Fälle 
eintreffen (AB1, AB5, AB6) 
 Konzentration der NAs auf Notfälle (AB5, AB7) 
 Angst vor Fachunkenntnis der HA/FA im Notfall minimiert (AB2)  
 Ganztägige Erreichbarkeit von HA/FA sowohl in der Praxis als auch zu Hause (AB1, 
AB2, AB4) 
 Anreiz für Hausbesuchsdienst gestärkt (AB3) 
 Zentrale Anlaufstelle für Patienten (AB5) 
 Schnellere Durchführung des Behandlungsprozesses (AB1, AB2, AB5, AB6, AB7) 
 Keine Terminnachfrage bei HA/FA (AB5) 
Transparenz der Versor-
gungsmöglichkeiten durch 
wenige Anlaufstellen für 
Bevölkerung (AB5) 
 Für den Aufbau neuer Strukturen muss in 
den Auf- und Ausbau von ZAAs investiert 
werden (AB5) 
 Keine doppelte Abrechnung durch 
Wiedervorstellung beim HA (AB5, AB6) 
 Minimierung unnötiger  Rettungsdienst-
einsätze und daraus resultierende Kos-
tenreduktion (AB4) 
 Unterstützung bei der Finanzierung der 
HA/FA (AB3) 
 Unterschiedliche HA/FA 
können sich schneller über 
Symptome des Patienten 
verständigen (AB5) 
 Datentransparenz hinsicht-
lich Fallzahlen von Akut- und 
chronisch kranken Patienten 
(AB5, AB6) 
Ablauforganisation 
 NAs können sich durch Wegfall der 
Akutpatienten auf Notfallversorgung 
konzentrieren (AL1) 
 NAs werden entlastet (AL1) 
 Rettungsdienstfahrten minimiert (AL1) 
  
 Bevölkerung muss sich 
nicht (zwingend) selbst 
informieren (AL1, AL2) 
 Kostenersparnis für die NAs (AL1) 
 Kostenersparnis für Krankenkassen (AL1) 
 Anfahrt der KH durch den RD erfolgt nicht 
aus abrechnungstechnischen Gründen 
(AL1) 
 Wartezeiten für Patienten 
verkürzen (AL1) 
Externe Steuerung und 
Transparenz 
 Qualitätssteigerung und Risikominimie-
rung der Notfallbehandlung (E1-E6) 
 Rückgang von „Bagatellfällen“ in allen 
Leistungsbereichen: Patienten suchen 
keinen Arzt auf, da sie sich selbst 
„versorgen“ (E9) 
 Patient findet im Akutfall schneller einen zuständigen Behandlungsort bzw. medizi-
nischen Ansprechpartner (E1-E8) 
 Behandlungsmöglichkeiten sofort bekannt (E9) 
  
 Einmalige Kosten für Verteilung der 
Informationsbroschüren (E1) 
 Keine weiteren Kosten für Zeitungen und 
Internet (E4, E5) 
 Kosten für TV, Radio und andere 
Werbemittel (E2, E3) 
 Alle Akteure der Notfallver-
sorgung haben einen einfa-
cheren Überblick über Zu-
ständigkeiten im Akut- und 
Notfall (E1-E6) 
Finanzierung und pla-
nungsrechtliche Vorgaben  Anreiz in ZAAs Dienst auszuüben (F2)  Verbesserte Prozesssteuerung und -anpassung (F1) 
 Sensibilisierung der 




 Informations- bzw. EDV-
gestützte Systeme bspw. 
refinanzieren (F1) 
Interne Steuerung und 
Transparenz 
 Hausbesuche bzw. Besetzung der 
ZAAs erfolgt nach Bedarf der entspre-
chenden medizinischen Fachrichtung 
(I1) 
 Transparenz, welchen Fachrichtungen 
im niedergelassenen Bereich fehlen 
(I1, I2) 
 Strategien für Fachweiterbildungen im 
Rettungswesen (I4) 
 Sensibilisierung der Disponenten (I6) 
 KH melden NAs nicht mehr zwingend ab (I3, I5) 
 Anreize und Unsicherheiten, Patienten in ein bestimmtes KH zu bringen, minimiert 
(I5) 
 Patienten nach Behandlungsdringlichkeit, Bettenkapazität und Versorgungsmög-
lichkeit auf die KH verteilt (I3, I5) 
 Entlastung überfüllter Stationen aller KH (I5) 
 Schnelle und zielgerichtete Behandlung und Vermeidung unnötiger Ressourcenin-
anspruchnahme (I7) 
 Patient telefonisch an den entsprechenden Leistungserbringer vermittelt (I6) 
 Tel.-Nr. 112 nicht mehr ausnutzbar (I3) 
 Aufgrund der vorhandenen Datengrundlage können qualitätsorientierte Standard-
prozesse implementiert werden (I1, I3, I4, I5) 
 Erstellung einer kurzen 
Informationsbroschüre 
für Bevölkerung (I1) 
 Transparenz der 
Versorgungsmöglichkei-
ten durch wenige Anlauf-
stellen (I6) 
 Für den Aufbau einheitlicher Informations- 
bzw. EDV-gestützter Systeme sind Inves-
titionen notwendig (I7) 
 Minimierung der Datenquellen (I1) 
 
HA = Hausarzt; FA = Facharzt; KH = Krankenhaus;  NA = Notaufnahme; ZAA = Zentrale Akutfallambulanz 
 
Tabelle 35: Gegenseitige Beeinflussung der fünf Kernelemente nach Umsetzung der Verbesserungsvorschläge. 
(Eigene Darstellung)
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6 Zusammenfassung und Ausblick 
 
Die Dissertationsschrift hatte das Ziel, die Notfallversorgungsstruktur in der Landeshaupt-
stadt Dresden im Ganzen aufzeigen. Im Fokus stand eine fehlgeleitete Inanspruchnahme der 
KNA des UKD. Es sollten die Motive ergründet werden, die zu einer Behandlung nicht dring-
licher Patienten geführt haben. Etwa ein Drittel aller Gesamtfälle im Jahr 2015 hätten vom 
niedergelassenen Vertragsarzt bzw. KBD untersucht werden können. Darüber hinaus wurde 
untersucht, ob der Patient selbst zuständig für eine Fehlleitung war oder äußere Einflüsse 
ihn in die KNA führten. Mit Hilfe einer strukturellen Analyse der Akut- und Notfallversorgung 
in Dresden anhand fünf ausgewählter Kernelemente wurden die oben genannten Ziele un-
tersucht. Die Befragung der Patienten in der KNA sowie der Mitarbeiter ausgewählter Pfle-
geeinrichtungen in Dresden haben ebenfalls einen Beitrag geleistet, die Forschungsfragen 




 Unter Annahme einer Gleichverteilung aller Hausarztsprechzeiten je Stunde ist die haus-
ärztliche Versorgung nicht durchgängig ausreichend gesichert.  
 Unabhängig davon, wie viele Hausärzte Sprechzeiten haben, wird die KNA von nicht 
dringlichen Patienten aufgesucht.  
 Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient in die KNA kommt, ist zu den Hausarztsprechzei-
ten stets höher (unabhängig vom Fallstatus, Dringlichkeitseinstufung und Einweisungsart). 
 Eine Umstrukturierung der Notfallversorgungsstruktur wird die ambulante Versorgung in 
den Notaufnahmen nicht verhindern. Die Fallzahl ambulanter Behandlungen kann jedoch 
spürbar reduziert werden. 
 Die hausärztliche Versorgung im Hausbesuchsdienst ist nicht ausreichend gewährleistet. 
 Eine fachärztliche Versorgung von Akutfällen ist nicht ausreichend gesichert. 
 Im Jahr 2015 gaben lediglich sechs Hausärzte an, Hausbesuche durchzuführen. 
 Es gibt kein MVZ, welches alle erforderlichen Fachbereiche vereint. 
 
Ablauforganisation/ Interne Steuerung und Transparenz: 
 Der Patient ist nicht in der Lage, seine Symptome so einzuschätzen, dass er immer die 
richtige Behandlungsmöglichkeit wählt. Selbst unter den medizinischen Experten und mit 
Hilfe eines validen Einschätzungssystems ist eine eindeutige Abgrenzung zwischen ei-
nem Akut- und Notfall nicht immer möglich. 
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 Die verschiedenen Organisationen der Akut- und Notfallversorgung arbeiten unabhängig 
voneinander und verwalten Ihre Daten selbst. Datenübermittlungen an einen anderen Ak-
teur erfolgen gar nicht oder teilweise ohne Standards. 
 Die fehlende Offenlegung von Notfallversorgungsdaten und die damit einhergehende In-
transparenz zwischen den Akteuren des Rettungssystems verhindern eine grundlegende 
Strukturveränderung hin zur bedarfsgerechten Versorgung.  
 Es ist nicht bekannt, welche akuten und chronischen Fälle von den Hausärzten im Jahr 
behandelt werden. Eine bedarfsgerechte Planung zur Vorhaltung notwendiger Haus- und 
Fachärzte für die Akutversorgung ist derzeit nicht umfassend möglich. 
 Die Zusammenarbeit mit den Haus-/ KV-Ärzten und dem Rettungsdienstpersonal wird 
überwiegend positiv von den befragten Mitarbeitern aus Pflegeeinrichtungen bewertet. 
 Das UKD wird gegenüber anderen Notaufnahmen vermehrt durch den Rettungs-/ Not-
dienst angefahren.  
 Die leichten Notfälle in Dresden sind in den vergangenen Jahren angestiegen, da ein 
vermehrter Einsatz des RTW anstelle des NAW zu verzeichnen ist. 
 Die häufigsten Behandlungsursachen im Notarztdienst, welche als „Gesund/ Fehleinsatz“, 
„Geringfügige Störung“ oder „Ambulante Abklärung“ eingeschätzt werden, sind die hyper-
tensive Krise und psychische Erkrankungen/ Störungen. Vor allem internistische bzw. 
psychisch kranke Patienten sind die Hauptursachen für eine nicht dringende Behandlung 
durch den Notarzt im Rettungswesen. Verletzungen aufgrund von Unfällen werden eher 
als notarztpflichtig eingestuft. 
 In der IRLS erfolgt keine standardisierte Abfrage zur Unterscheidung von Akut- und Not-
fällen. 
 Der Patient steht am Anfang der Behandlungskette und wird vor allem bei einer akuten, 
nicht lebensbedrohlichen Zustandsverschlechterung nicht ausreichend durch medizini-
sches Fachpersonal gelenkt. 
 
Externe Steuerung und Transparenz: 
 Das Informationssystem in Dresden zur Akut- und Notfallversorgung ist unzureichend. Die 
Bürger werden nicht ausreichend informiert.  
 Selbst wenn sich die Patienten im Akutfall bewusst über Behandlungsalternativen infor-
mieren, suchen sie dennoch die KNA des UKD auf, da ihnen vor allem ein kurzer An-
fahrtsweg sowie eine schnelle und fachlich beste Versorgung sehr wichtig sind.  
 Die nicht dringlichen Patienten der Dresdner Notaufnahmen rufen häufig den Rettungs-
dienst/ Notarzt, da sie sich nicht informieren. Zudem kennen fast alle Eingewiesenen und 
Selbstvorsteller die Rufnummer 112 des Rettungsdienstes, aber nur wenige eine Alterna-
tive der Akutversorgung.  
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 Die befragten Mitarbeiter von Pflegeeinrichtungen können nicht eindeutig zuordnen, wel-
che Leistungserbringer für die Behandlung welcher Patienten zuständig sind. 
 
Finanzierung und planungsrechtliche Vorgaben: 
 Das Finanzierungssystem der Akut- und Notfallversorgung ist nicht transparent. 
 Ein Vergütungsmodell, das den Universitätskliniken einen Aufschlag für die ambulante 
Notfallversorgung garantiert, entlastet die KNA des UKD nicht. 
 
Die erzielten Ergebnisse dienten als Grundlage für Verbesserungsvorschläge einer bedarfs-
gerechten Akut- und Notfallversorgung. Für jene Vorschläge ist eine detaillierte Ausgestal-
tung erforderlich. Die Analyse hat gezeigt, dass eine strukturelle Anpassung eines Kernele-
ments Einfluss auf die Übrigen ausübt. Folglich sollte es für alle beteiligten Akteure sowie 
Institutionen wesentlich sein, das Änderungsvermögen der Akut- und Notfallversorgung stets 
mit Blick auf alle fünf Kernelemente voranzubringen. Dabei sind auch zeitliche Aufwendun-




 Stärkung einer durchgängigen Hausbesuchsvermittlung sowie bedarfsgerechte Einbin-
dung von niedergelassenen Fachärzten in die Akutfallbehandlung.  
 Aufbau durchgängig geöffneter und zentral gelegener Akutfallambulanzen unter Vorhal-
tung bedarfsgerechter Arztgruppen verschiedener Fachbereiche sowie leistungsorientier-
ter Ressourcen. 
 Angliederung durchgängig geöffneter Portalpraxen an die Notaufnahmen der Kranken-
häuser. 
 
Interne Steuerung und Transparenz: 
 Regelmäßige Auswertungen/ Statistiken für eine bedarfsgerechte Versorgungssteuerung, 
die allen Akteuren zugänglich gemacht werden.  
 EDV-gestützte Systeme zur Dringlichkeitseinschätzung in der IRLS und für das Rettungs-
dienstpersonal sowie für die Anzeige freier Bettenkapazitäten der regionalen Kranken-
häuser und deren Versorgungsmöglichkeiten. 
 
Externe Steuerung und Transparenz: 
 Verbesserung der Informationsangebote unter Einbeziehung von Medien und einer 
Smartphone-App sowie Nutzung einheitlicher Fachtermini. 
 Durchgängige telefonische Erreichbarkeit eines medizinischen Experten. 
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 Informationsvermittlung zum Thema der Akut- und Notfallversorgung im Schulunterricht. 
 
Finanzierung und planungsrechtliche Vorgaben: 
 Regelmäßige Auswertung/ Statistiken über angefallenen Kosten während der Akut- und 
Notfallversorgung über alle Leistungserbringer. 
 Vergütung der tatsächlich erbrachten Leistungen aller niedergelassenen Vertragsärzte. 
 Kostentransparenz gegenüber den Patienten. 
 
Es konnte nicht geklärt werden, ob die Haus- und Fachärzte aufgrund von Behandlungsunsi-
cherheiten, fremde Fachgebiete betreffend, nicht dringliche Patienten an die Notaufnahmen 
überweisen. Für eine Überprüfung der Aussage, müssten alle Anrufe beim KBD über einen 
bestimmten Zeitraum gefiltert und auf die Forschungsfrage hin überprüft werden, was in die-
ser Form nicht möglich ist. Lediglich Stichproben mit Hilfe von Probanden und einer Auswahl 
von Symptomen als Fragenkatalog wären denkbar, die These zu validieren. Des Weiteren 
kann ein an die Hausärzte gerichteter Fragebogen das Thema direkt erfassen und außerdem 
die Anreize begutachten, ob durch Dresdner Hausärzte aufgrund fehlender Ressourcen und 
Kapazitäten an die Notaufnahmen überwiesen wird. Hierzu war ebenfalls keine aussagekräf-
tige Prüfung möglich. Wie bereits berichtet wurde, erfolgt nach Abschluss der Dissertations-
schrift eine Befragung der Hausärzte in Dresden. Diese soll u. a. Aufschluss über Gründe für 
die hausärztliche Niederlassung geben, wie der Hausbesuchs- sowie KBD persönlich einge-
schätzt wird, welche Motive einer Überweisung an eine Notaufnahme vorausgehen, wie das 
Verhalten der Patienten eingeschätzt wird und welche Wünsche und Erwartungen es an eine 
zukünftige Akutfallversorgung gibt. Ebenso ist eine Befragung des Rettungsdienstpersonals 
über die derzeitige Situation denkbar, um deren Einschätzung zur Akut- und Notfallversor-
gung abbilden zu können und in die genannten Verbesserungsvorschläge einfließen zu las-
sen. 
Für ein umfassenderes Bild der Grundgesamtheit sollte ebenfalls eine Befragung der akut 
erkrankten Patienten in den Haus- und BP erfolgen, um zu prüfen, ob diese besser über das 
System informiert sind, da sie nicht die Notaufnahme aufsuchten. 
 
Weiterführend sind Einzelfallbetrachtungen vorzunehmen, um fehlgeleitete Prozesse sowie 
Inanspruchnahmen von Ressourcen während der Behandlung aufdecken und mögliche Kos-
tenblöcke erfassen zu können, die aus medizinischer Sicht nicht notwendig gewesen wären. 
Dabei sind alle Leistungserbringer einzuschließen. Außerdem sind der demografische Wan-
del sowie Veränderungen von Krankheitsbildern und -häufigkeiten zu berücksichtigen. Eine 
derartige Analyse konnte innerhalb dieser Arbeit nicht vorgenommen werden, ist jedoch ent-
scheidend für eine bedarfsgerechte Versorgung.  
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Schlussendlich kann eine Verbesserung der Versorgung nur erzielt werden, wenn die Leis-
tungserbringer zusammenarbeiten. Der Patient darf in seiner Entscheidungsfreiheit nicht 
allein gelassen, sondern muss durch medizinisches Fachpersonal und/ oder validierte Ein-
schätzungssysteme gelenkt werden. Dabei ist die Akzeptanz gegenüber Änderungen der 
Akut- und Notfallversorgung der beteiligten Akteure und der Dresdner Bürger zu berücksich-
tigen, damit die gewünschten Änderungen nachhaltig sind. 
 
Die Analyse hat gezeigt, dass trotz einer intensiven Recherche nicht alle Daten erfasst wer-
den konnten. Wesentliche Aspekte beruhen lediglich auf öffentlich zugängliche Berichte und 
Quellen. Das bedeutet, fachliche Expertisen sind bei Anwendung der gewonnen Vorschläge 
zwingend einzubeziehen. Die Ergebnisse sind nicht nur für die KNA relevant, sondern kön-
nen alle regionalen Krankenhäuser bei der Notfallversorgung unterstützen. Ländliche Regio-
nen sind von der Analyse ausgeschlossen und die gewonnen Kenntnisse können nur bedingt 
Anwendung finden, da sich die strukturellen Voraussetzungen derer vom städtischen Bereich 
unterscheiden. 
 
Eine kritische Betrachtung der gesamten Akut- und Notfallversorgungsstruktur in Dresden 
unter Einbeziehung aller beteiligten Akteure sowie die Untersuchung der fünf Kernelemente 
hat die derzeitige Situation umfassend dargestellt, Problemfelder aufgedeckt und Lösungs-
vorschläge hervorgebracht. Trotz aller Komplexität und Probleme: eine bedarfsgerechte Ver-
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Auswertung der Fallzahlen in der Konservativen Notaufnahme (KNA) des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus (UKD): 
Datengrundlage Manchester Triage Formular aus dem Klinikinformationssystem Orbis Nice. 
 
Anhang 1: Auswertung der Fallzahlen in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus nach Triage-
Einstufung, Einweisungsart, Fallstatus und Altersgruppen der Jahre 2014 und 2015. 
 
Triage-Einstufung der Notfallpatienten in der KNA des UKD nach Fallstatus: Vergleich 2014 zu 2015. 
 
Fallstatus ambulant stationär Sonstige* ∑ Absolute Abw. 
zum Vorjahr 
Relative Abw. 
zum Vorjahr Triage-Einstufung 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 
Nicht dringend 229 353 71 160 34 39 334 552 218 65% 
Normal 1.298 1.530 1.249 1.413 218 266 2.765 3.209 444 16% 
Dringend 1.615 1.613 2.854 3.018 416 427 4.885 5.058 173 4% 
Sehr dringend 417 354 1.846 1.664 181 171 2.444 2.189 -255 -10% 
Sofort 11 3 147 131 2 3 160 137 -23 -14% 
Gesamtergebnis 3.570 3.853 6.167 6.386 851 906 10.588 11.145 557   
Relative Abweichung 
zum Vorjahr 
8% 4% 6% 5%      
 * Alle vor-, teil- und nachstationären Fälle 
         









Triage-Einstufung Nicht dringend Normal Dringend Sehr dringend Sofort ∑ Absolute Abw. 
zum Vorjahr 
Relative Abw. 
zum Vorjahr Einweisungsart 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 
Rettungsdienst/ Notarzt 61 88 696 892 2.082 2.295 1.590 1.453 131 117 4.560 4.845 285 6% 
Selbsteinweisung 187 326 1.207 1.334 1.621 1.607 550 463 10 10 3.575 3.740 165 5% 
Hausarzt 38 65 515 573 622 634 132 118 7 3 1.314 1.393 79 6% 
Sonstige* 48 73 347 410 560 522 170 155 12 7 1.137 1.167 30 3% 
Gesamtergebnis 334 552 2.765 3.209 4.885 5.058 2.442 2.189 160 137 10.586 11.145 559 5% 
Relative Abweichung 
zum Vorjahr 65% 16% 4% -10% -14% 5%   
 
         
 * Fälle mit Einweisungsart: Krankenhausintern, Konsil oder durch anderes Krankenhaus 
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Triage-Einstufung der Notfallpatienten in der KNA des UKD nach Altersgruppen: Vergleich 2014 zu 2015. 
 
Altersgruppe <20 20-39 40-64 >64 ∑ Absolute Abw. 
zum Vorjahr 
Relative Abw. 
zum Vorjahr Triage-Einstufung 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 
Nicht dringend 5 12 104 177 125 205 100 158 334 552 218 65% 
Normal 49 48 760 874 897 1.011 1.059 1.276 2.765 3.209 444 16% 
Dringend 73 80 1.102 1.113 1.534 1.460 2.176 2.405 4.885 5.058 173 4% 
Sehr dringend 29 22 446 365 663 599 1.306 1.203 2.444 2.189 -255 -10% 
Sofort 0 2 25 12 51 30 84 93 160 137 -23 -14% 
Gesamtergebnis 156 164 2.437 2.541 3.270 3.305 4.725 5.135 10.588 11.145 557   
Relative Abweichung 
zum Vorjahr 5% 4% 1% 9% 5%   
  
 
Einstufung der Notfallpatienten in der KNA des UKD nach Altersgruppen und Einweisungsart: Vergleich 2014 zu 2015. 
 
Fallstatus <20 20-39 40-64 >64 ∑ Absolute Abw. 
zum Vorjahr 
Relative Abw. 
zum Vorjahr Triage-Einstufung 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 
Rettungsdienst/ Notarzt 44 55 656 639 1.120 1.142 2.740 3.009 4.560 4.845 285 6% 
Selbsteinweisung 88 76 1.319 1.413 1.282 1.332 886 919 3.575 3.740 165 5% 
Hausarzt 17 19 251 251 434 469 612 654 1.314 1.393 79 6% 
Sonstige* 7 14 211 238 434 362 485 553 1.137 1.167 30 3% 
Gesamtergebnis 156 164 2.437 2.541 3.270 3.305 4.723 5.135 10.586 11.145 559   
Relative Abweichung zum Vor-
jahr 5% 4% 1% 9% 5% 
  








Einstufung der Notfallpatienten in der KNA des UKD nach Altersgruppen und Fallstatus: Vergleich 2014 zu 2015. 
 
Altersgruppe <20 20-39 40-64 >64 ∑ Absolute Abw. 
zum Vorjahr 
Relative Abw. 
zum Vorjahr Fallstatus 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 
ambulant 91 90 1.397 1.542 1.231 1.303 851 918 3.570 3.853 283 8% 
stationär 54 57 817 767 1.756 1.694 3.540 3.868 6.167 6.386 219 4% 
Sonstiges* 11 17 223 232 283 308 334 349 851 906 55 6% 
Gesamtergebnis 156 164 2.437 2.541 3.270 3.305 4.725 5.135 10.588 11.145 557   
Relative Abwei-
chung zum Vorjahr 
5% 4% 1% 9% 5%      
 
             * Alle vor-, teil- und nachstationären Fälle 
           
 
Der Anteil der Bevölkerungsdichte in der sächsischen Landeshauptstadt Dresden nach Altersgruppe 
 





Triage-Einstufung der Notfallpatienten in der KNA des UKD aus dem Raum Dresden nach Altersgruppen bezogen auf die Bevölkerungsdichte. 
 
2015 Patienten aus dem Raum Dresden   
Altersgruppen 
Triage-
Einstufung <20 20-39 40-64 >64 ∑ Anteil an Gesamt 
Nicht dringend 7 127 143 129 406 5% 
Normal 38 661 770 1.016 2.485 29% 
Dringend 59 869 1.148 1.875 3.951 45% 
Sehr dringend 20 293 470 948 1.731 20% 
Sofort 1 10 26 74 111 1% 
Gesamtergebnis 125 1.960 2.557 4.042 8.684 100% 
Anteil an Gesamt 1% 23% 29% 47% 100% 
  
2015 Patienten aus dem Raum Dresden 
Triage-
Einstufung Nicht dringend Normal Dringend Sehr dringend Sofort 
Altersgruppe MTS BD Abw. MTS BD Abw. MTS BD Abw. MTS BD Abw. MTS BD Abw. 
<20 1,7% 1,9% -0,2% 1,5% 1,9% -0,4% 1,5% 1,9% -0,4% 1,2% 1,9% -0,8% 0,9% 1,9% -1,0% 
20-39 31,3% 37,3% -6,0% 26,6% 37,3% -10,7% 22,0% 37,3% -15,3% 16,9% 37,3% -20,4% 9,0% 37,3% -28,3% 
40-64 35,2% 35,4% -0,1% 31,0% 35,4% -4,4% 29,1% 35,4% -6,3% 27,2% 35,4% -8,2% 23,4% 35,4% -11,9% 
>64 31,8% 25,4% 6,3% 40,9% 25,4% 15,4% 47,5% 25,4% 22,0% 54,8% 25,4% 29,3% 66,7% 25,4% 41,2% 
Gesamtergebnis 100,0% 100,0%   100,0% 100,0%   100,0% 100,0%   100,0% 100,0%   100,0% 0,0%   
                MTS...Anteil an MTS-Auswertung 
             BD...Anteil an Bevölkerungsdichte 
             Abw…Abweichung 
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Vergleich der Notfallpatienten in der KNA des UKD aus dem Raum Dresden nach Altersgruppen und Einweisungsart bezogen auf die 
Bevölkerungsdichte. 
 
2015 Nur Patienten aus dem Raum Dresden   
Altersgruppen 
Einweisung <20 20-39 40-64 >64 ∑ Anteil an Gesamt 
Rettungsdienst/ Notarzt 40 502 899 2.378 3.819 44% 
Selbsteinweisung 55 1.086 1.012 716 2.869 33% 
Hausarzt 18 195 366 511 1.090 13% 
Sonstige* 12 177 280 437 906 10% 
Gesamtergebnis 125 1.960 2.557 4.042 8.684 100% 
Anteil an Gesamt 1% 23% 29% 47% 100% 
  
2015 Nur Patienten aus dem Raum Dresden 
Einweisung Rettungsdienst/ Notarzt Selbsteinweisung Hausarzt Sonstige* 
Altersgruppe MTS BD Abw. MTS BD Abw. MTS BD Abw. MTS BD Abw. 
<20 1,0% 1,9% -0,9% 1,9% 1,9% 0,0% 1,7% 1,9% -0,3% 1,3% 1,9% -0,6% 
20-39 13,1% 37,3% -24,1% 37,9% 37,3% 0,6% 17,9% 37,3% -19,4% 19,5% 37,3% -17,7% 
40-64 23,5% 35,4% -11,8% 35,3% 35,4% -0,1% 33,6% 35,4% -1,8% 30,9% 35,4% -4,5% 
>64 62,3% 25,4% 36,8% 25,0% 25,4% -0,5% 46,9% 25,4% 21,4% 48,2% 25,4% 22,8% 
Gesamtergebnis 100,0% 100,0%   100,0% 100,0%   100,0% 100,0%   100,0% 100,0%   
             * Fälle mit Einweisungsart: Krankenhausintern, Konsil oder durch anderes Krankenhaus 
     MTS...Anteil an MTS-Auswertung 
          BD...Anteil an Bevölkerungsdichte 
          Abw…Abweichung 
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Vergleich der Notfallpatienten in der KNA des UKD aus dem Raum Dresden nach Altersgruppen und Fallstatus bezogen auf die 
Bevölkerungsdichte. 
 
2015 Nur Patienten aus dem Raum Dresden   
Altersgruppen 




ambulant 68 1.176 981 706 2.931 34% 
stationär 45 602 1.324 3.050 5.021 58% 
Sonstiges* 12 182 252 286 732 8% 
Gesamtergebnis 125 1.960 2.557 4.042 8.684 100% 
Anteil an Gesamt 1% 23% 29% 47% 100% 
  
2015 Nur Patienten aus dem Raum Dresden 
Fallstatus ambulant stationär Sonstiges* 
Altersgruppe MTS BD Abw. MTS BD Abw. MTS BD Abw. 
<20 2,3% 1,9% 0,4% 0,9% 1,9% -1,0% 1,6% 1,9% -0,3% 
20-39 40,1% 37,3% 2,8% 12,0% 37,3% -25,3% 24,9% 37,3% -12,4% 
40-64 33,5% 35,4% -1,9% 26,4% 35,4% -9,0% 34,4% 35,4% -0,9% 
>64 24,1% 25,4% -1,4% 60,7% 25,4% 35,3% 39,1% 25,4% 13,6% 
Gesamtergebnis 100,0% 100,0%   100,0% 100,0%   100,0% 100,0%   
          * Alle vor-, teil- und nachstationären Fälle 
MTS...Anteil an MTS-Auswertung 
       BD...Anteil an Bevölkerungsdichte 
       Abw…Abweichung 
        
Anhang 
161 
Anhang 2: Auswertung der Fallzahlen in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus nach 
Diagnosen im Jahr 2015. 
 
Auswertung der vier häufigsten ICD-Gruppen der ambulanten Fälle in der KNA des UKD in 2015 (Teil 1). 




















R Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 1.693 40% 52% 711 42% 982 58% 
R00-R09 Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungssystem betreffen 423 22%   193 46% 230 54% 
R10-R19 Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdomen betreffen 465 24%   184 40% 281 60% 
R20-R23 Symptome, die die Haut und das Unterhautgewebe betreffen 111 6%   58 52% 53 48% 
R25-R29 Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-Skelett-System betreffen 20 1%   9 45% 11 55% 
R30-R39 Symptome, die das Harnsystem betreffen 7 0%   3 43% 4 57% 
R40-R46 Symptome, die das Erkennungs- und Wahrnehmungsvermögen, die Stimmung und das Verhalten betreffen 224 12%   108 48% 116 52% 
R47-R49 Symptome, die die Sprache und die Stimme betreffen 7 0%   3 43% 4 57% 
R50-R69 Allgemeinsymptome 642 33%   233 36% 409 64% 
R70-R79 Abnorme Blutuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose 23 1%   12 52% 11 48% 
R80-R82 Abnorme Urinuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose 0 0%   0 0% 0 0% 
R90-R94 Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose bei bildgebender Diagnostik und Funktionsprüfungen 1 0%   1 100% 0 0% 
I Kreislaufsystem 561 13% 17% 290 52% 271 48% 
I10-I15 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 161 27%   60 37% 101 63% 
I20-I25 Ischämische Herzkrankheiten 42 7%   15 36% 27 64% 
I26-I28 Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes 32 5%   19 59% 13 41% 
I30-I52 Sonstige Formen der Herzkrankheit 25 4%   10 40% 15 60% 
I60-I69 Zerebrovaskuläre Krankheiten 10 2%   7 70% 3 30% 
I70-I79 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren 8 1%   4 50% 4 50% 
I80-I89 Krankheiten der Venen, der Lymphgefäße und der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert 282 48%   181 64% 101 36% 
I95-I99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems 30 5%   7 23% 23 77% 
* Der Anteil der Untergruppen ergibt sich aus der Summe aller ICDs innerhalb einer Untergruppe. 




Auswertung der vier häufigsten ICD-Gruppen der ambulanten Fälle in der KNA des UKD in 2015 (Teil 2). 




















G Nervensystem 365 9% 11% 162 44% 203 56% 
G00-G09 Entzündliche Krankheiten des Zentralnervensystems  3 1%   2 67% 1 33% 
G10-G14 Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen  1 0%   0 0% 1 100% 
G20-G26 Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstörungen  40 10%   25 63% 15 38% 
G30-G32 Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems  2 0%   1 50% 1 50% 
G35-G37 Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems  51 13%   43 84% 8 16% 
G40-G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems  178 44%   55 31% 123 69% 
G50-G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und Nervenplexus  106 26%   46 43% 60 57% 
G60-G64 Polyneuropathien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems  6 1%   5 83% 1 17% 
G70-G73 Krankheiten im Bereich der neuromuskulären Synapse und des Muskels  5 1%   4 80% 1 20% 
G80-G83 Zerebrale Lähmung und sonstige Lähmungssyndrome  8 2%   6 75% 2 25% 
G90-G99 Sonstige Krankheiten des Nervensystems  6 1%   5 83% 1 17% 
K Verdauungssystem 363 9% 11% 136 37% 227 63% 
K00-K14 Krankheiten der Mundhöhle, der Speicheldrüsen und der Kiefer 9 2%   3 33% 6 67% 
K20-K31 Krankheiten des Ösophagus, des Magens und des Duodenums 94 25%   36 38% 58 62% 
K35-K38 Krankheiten der Appendix 5 1%   3 60% 2 40% 
K40-K46 Hernien 139 37%   55 40% 84 60% 
K55-K64 Sonstige Krankheiten des Darmes 46 12%   18 39% 28 61% 
K65-K67 Krankheiten des Peritoneums 0 0%   0 0% 0 0% 
K70-K77 Krankheiten der Leber 8 2%   5 63% 3 38% 
K80-K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas 27 7%   10 37% 17 63% 
K90-K93 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems  49 13%   8 16% 41 84% 
* Der Anteil der Untergruppen ergibt sich aus der Summe aller ICDs innerhalb einer Untergruppe. 






Auswertung der vier häufigsten ICD-Gruppen der stationären und nachstationären Fälle in der KNA des UKD in 2015 (Teil 1). 
     
Dringlichkeitseinstufung 














I Kreislaufsystem 1.228 19% 7 231 19% 997 81% 
I00-I02 Akutes rheumatisches Fieber  0 0%   0 0% 0 0% 
I05-I09 Chronische rheumatische Herzkrankheiten  2 0%   0 0% 2 100% 
I10-I15 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 169 14%   49 29% 120 71% 
I20-I25 Ischämische Herzkrankheiten 54 4%   10 19% 44 81% 
I26-I28 Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes 77 6%   21 27% 56 73% 
I30-I52 Sonstige Formen der Herzkrankheit 243 20%   61 25% 182 75% 
I60-I69 Zerebrovaskuläre Krankheiten 582 47%   55 9% 527 91% 
I70-I79 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren 26 2%   7 27% 19 73% 
I80-I89 Krankheiten der Venen, der Lymphgefäße und der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert 40 3%   19 48% 21 53% 
I95-I99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems 35 3%   9 26% 26 74% 
K Verdauungssystem 871 13% 5 211 24% 660 76% 
K00-K14 Krankheiten der Mundhöhle, der Speicheldrüsen und der Kiefer 11 1%   3 27% 8 73% 
K20-K31 Krankheiten des Ösophagus, des Magens und des Duodenums 181 21%   31 17% 150 83% 
K35-K38 Krankheiten der Appendix 27 3%   4 15% 23 85% 
K40-K46 Hernien 10 1%   2 20% 8 80% 
K50-K52 Nichtinfektiöse Enteritis und Kolitis  119 14%   38 32% 81 68% 
K55-K64 Sonstige Krankheiten des Darmes 106 12%   27 25% 79 75% 
K65-K67 Krankheiten des Peritoneums 18 2%   4 22% 14 78% 
K70-K77 Krankheiten der Leber 98 11%   29 30% 69 70% 
K80-K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas 234 27%   67 29% 167 71% 
K90-K93 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems  67 8%   6 9% 61 91% 





Auswertung der vier häufigsten ICD-Gruppen der stationären und nachstationären Fälle in der KNA des UKD in 2015 (Teil 2). 
     
Dringlichkeitseinstufung 














G Nervensystem 827 13% 3 170 21% 657 79% 
G00-G09 Entzündliche Krankheiten des Zentralnervensystems  14 2%   5 36% 9 64% 
G10-G14 Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen  15 2%   8 53% 7 47% 
G20-G26 Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstörungen  71 9%   39 55% 32 45% 
G30-G32 Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems  8 1%   4 50% 4 50% 
G35-G37 Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems  31 4%   16 52% 15 48% 
G40-G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems  575 70%   61 11% 514 89% 
G50-G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und Nervenplexus  40 5%   13 33% 27 68% 
G60-G64 Polyneuropathien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems  21 3%   4 19% 17 81% 
G70-G73 Krankheiten im Bereich der neuromuskulären Synapse und des Muskels  23 3%   12 52% 11 48% 
G80-G83 Zerebrale Lähmung und sonstige Lähmungssyndrome  11 1%   3 27% 8 73% 
G90-G99 Sonstige Krankheiten des Nervensystems  18 2%   5 28% 13 72% 
J Atmungssystem 734 11% 8 146 20% 588 80% 
J00-J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege 44 6%   9 20% 35 80% 
J09-J18 Grippe und Pneumonie 301 42%   64 21% 237 79% 
J20-J22 Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege 34 5%   6 18% 28 82% 
J30-J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 7 1%   1 14% 6 86% 
J40-J47 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege 243 34%   41 17% 202 83% 
J60-J70 Lungenkrankheiten durch exogene Substanzen 43 6%   7 16% 36 84% 
J80-J84 Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane, die hauptsächlich das Interstitium betreffen 13 2%   2 15% 11 85% 
J85-J86 Purulente und nekrotisierende Krankheitszustände der unteren Atemwege 16 2%   4 25% 12 75% 
J90-J94 Sonstige Krankheiten der Pleura 22 3%   9 41% 13 59% 
J95-J99 Sonstige Krankheiten des Atmungssystems 11 2%   3 27% 8 73% 
* Der Anteil der Untergruppen ergibt sich aus der Summe aller ICDs innerhalb einer Untergruppe.
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Anhang 3: Auswertung der Fallzahlen in der Konservativen Notaufnahme des 
Universitätsklinikums Carl Gustav Carus nach Leistungen im Jahr 2015. 
Auswertung der Leistungen der ambulanten Fälle in der KNA des UKD in 2015 (Teil 1). 
 
 
Fälle gesamt = 3.238 
      
 
davon nicht dringend = 1.461 
      
 
davon dringend = 1.777 Dringlichkeitseinstufung 
  nicht dringend dringend Gesamt 
  Hausleistung gruppiert Anzahl Kosten Anzahl Kosten Anzahl Kosten 
Gefäßzentrum/ Angiologie 540 9.469 € 385 6.414 € 925 15.883 € 
Konsile 181 7.739 € 285 11.608 € 466 19.347 € 
  Augenheilkunde 10 329 € 16 569 € 26 898 € 
  Dermatologie 16 521 € 18 586 € 34 1.107 € 
  Gynäkologie 10 370 € 12 461 € 22 832 € 
  Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 49 1.667 € 71 2.501 € 120 4.168 € 
  Medizinische Klinik I 6 177 € 9 265 € 15 442 € 
  Medizinische Klinik III 2 69 € 6 225 € 8 295 € 
  Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 3 168 € 3 168 € 6 336 € 
  Neurochirurgie 1 57 €     1 57 € 
  Neurologie 26 1.639 € 39 2.264 € 65 3.904 € 
  Orthopädie- und Unfallchirurgie 9 313 € 26 1.053 € 35 1.365 € 
  Psychosomatik und Psychotherapie 5 783 € 2 313 € 7 1.096 € 
  Psychiatrie und Psychotherapie 24 844 € 41 1.414 € 65 2.258 € 
  Urologie 11 488 € 19 815 € 30 1.303 € 
  Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie 9 313 € 23 974 € 32 1.288 € 
Labor 36.141 77.933 € 41.447 72.076 € 77.588 150.010 € 
Medizinische Klinik 1 334 6.944 € 492 9.771 € 826 16.715 € 
  Allgemeine Leistungen 20 0 € 10 0 € 30 0 € 
  Gastroenterologische Diagnostik 291 6.944 € 478 9.771 € 769 16.715 € 
  Lungenfunktionsdiagnostik 6 0 € 3 0 € 9 0 € 
  Pneumologische Endoskopie/ Sonographie 11 0 € 1 0 € 12 0 € 
  Schlaflabor 6 0 €     6 0 € 
Neurologie 154 5.104 € 107 2.849 € 261 7.954 € 
  Autonomes Funktionslabor 35 1.092 €     35 1.092 € 
  Elektroenzephalographie (EEG) 3 210 € 2 126 € 5 336 € 
  Elektromyographie  (EMG) 75 3.143 € 43 1.666 € 118 4.809 € 
  Klinische Neuropsychologie     1 0 € 1 0 € 
  Sonographie 41 660 € 61 1.057 € 102 1.717 € 
Neuroradiologie 171 13.047 € 92 8.557 € 263 21.604 € 
  CT 22 1.989 € 44 4.152 € 66 6.141 € 
  MRT 95 10.918 € 31 4.319 € 126 15.238 € 
  Röntgen     1 30 € 1 30 € 
  Services 54 139 € 16 56 € 70 195 € 
 
Folgende Leistungen wurden aufgrund der geringen Anzahl nicht berücksichtigt: Pflege-, Sozialdienst; Physiotherapie; Urologie (Rad. Diagnostik); Nuklear-













  nicht dringend dringend Gesamt 
Pathologie 17 186 € 6 112 € 23 298 € 
  Histologie 11 155 € 5 106 € 16 261 € 
  Zytologie 6 31 € 1 5 € 7 37 € 
Radiologie 315 11.266 € 415 13.976 € 730 25.242 € 
  CT 15 1.584 € 16 1.401 € 31 2.986 € 
  MRT 1 180 €     1 180 € 
  Röntgen 290 9.468 € 385 12.522 € 675 21.990 € 
  Services 9 34 € 14 53 € 23 87 € 
Zentrum Innere Medizin - Kardiologische Diagnostik 121 1.396 € 88 1.091 € 209 2.486 € 
Gesamt 37.974 133.084 € 43.317 126.455 € 81.291 259.539 € 
        durchschnittliche Leistungen pro Fall 26 91 € 24 71 € 25 80 € 
 
Folgende Leistungen wurden aufgrund der geringen Anzahl nicht berücksichtigt: Pflege-, Sozialdienst; Physiotherapie; Urologie (Rad. Diagnostik); Nuklear-
medizin; Rechtsmedizin; Viszeral-,Thorax-,Gefäßchirurgie 
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Auswertung der Leistungen der stationären und nachstationären Fälle in der KNA des UKD in 2015 (Teil 1). 
 
 
Fälle gesamt = 6.398 
      
 
davon nicht dringend = 1.558 
      
 
davon dringend = 4.840 Dringlichkeitseinstufung
  nicht dringend dringend Gesamt 
Hausleistung Hausleistung gruppiert Anzahl Kosten Anzahl Kosten Anzahl Kosten 
Anästhesie - Anästhesiepräsenz 180 101.565 € 485 281.633 € 665 383.198 € 
Anästhesie - Schmerzvisiten 42 5.653 € 58 7.773 € 100 13.426 € 
Aufenthalte Intensivstation 190 655.775 € 980 3.329.534 € 1.170 3.985.309 € 
Dialysen KfH 290 27.977 € 1.113 89.514 € 1.403 117.491 € 
  Akutdialyse 34 2.549 € 320 23.990 € 354 26.539 € 
  SBV im Dialysezentrum (KfH) 10 4.320 € 49 21.167 € 59 25.486 € 
  SBV im Klinikum (UKD) 16 6.931 € 3 1.299 € 19 8.230 € 
  Stationäre Dialyse 184 12.262 € 488 32.520 € 672 44.782 € 
  Stationäre Peritonealdialyse 46 1.916 € 253 10.537 € 299 12.453 € 
Gefäßzentrum/ Angiologie 1.688 28.504 € 3.299 55.927 € 4.987 84.432 € 

















  nicht dringend dringend Gesamt 
Konsile 2.282 100.918 € 6.284 280.906 € 8.566 381.824 € 
  Anästhesiologie und Intensivtherapie 24 1.271 € 75 4.097 € 99 5.368 € 
  Augenheilkunde 96 3.553 € 201 7.398 € 297 10.951 € 
  Dermatologie 103 3.407 € 274 9.038 € 377 12.445 € 
  Gynäkologie 41 1.486 € 95 3.338 € 136 4.824 € 
  Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 179 7.212 € 570 23.240 € 749 30.451 € 
  Kinderklinik 1 47 € 1 32 € 2 79 € 
  Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie     1 106 € 1 106 € 
  Medizinische Klinik I 69 2.165 € 188 5.531 € 257 7.696 € 
  Medizinische Klinik III 335 9.927 € 892 25.456 € 1.227 35.383 € 
  Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 30 1.678 € 96 5.407 € 126 7.085 € 
  Medizinische Psychologie 6 435 € 1 141 € 7 576 € 
  Neurochirurgie 12 603 € 41 2.094 € 53 2.697 € 
  Neurologie 145 8.838 € 400 24.137 € 545 32.975 € 
  Orthopädie- und Unfallchirurgie 191 6.617 € 414 14.352 € 605 20.969 € 
  Psychosomatik und Psychotherapie 45 5.925 € 71 10.314 € 116 16.239 € 
  Psychiatrie und Psychotherapie 169 6.406 € 402 15.674 € 571 22.080 € 
  Strahlentherapie und Radioonkologie 35 1.766 € 90 4.338 € 125 6.104 € 
  Krebscentrum 89 6.650 € 202 15.188 € 291 21.837 € 
  Urologie 152 6.871 € 476 21.341 € 628 28.212 € 
  Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie 166 5.748 € 558 19.563 € 724 25.311 € 
  Klinische Infektiologie 334 20.097 € 1.145 69.795 € 1.479 89.892 € 
  Pathologie 60 216 € 91 328 € 151 544 € 












  nicht dringend dringend Gesamt 
Medizinische Klinik 1 7.298 226.330 € 18.858 574.564 € 26.156 800.894 € 
  Allgemeine Leistungen 596 0 € 1.742 0 € 2.338 0 € 
  Gastroenterologische Diagnostik 6.170 226.330 € 15.584 574.564 € 21.754 800.894 € 
  Lungenfunktionsdiagnostik 331 0 € 790 0 € 1.121 0 € 
  Pneumologische Endoskopie/ Sonographie 195 0 € 675 0 € 870 0 € 
  Schlaflabor 6 0 € 67 0 € 73 0 € 
Medizinische Klinik 3 205 7.537 € 511 30.176 € 716 37.713 € 
  Apherese und Immunadsorption Medizinische Klinik III 3 3.027 € 10 17.994 € 13 21.021 € 
  Diabetes- und Diätschulung 117 2.956 € 366 9.225 € 483 12.182 € 
  Metabolic Ward 15 0 € 6 0 € 21 0 € 
  Nephrologie 70 1.553 € 129 2.957 € 199 4.510 € 
Neurologie 814 26.664 € 4.390 122.371 € 5.204 149.035 € 
  Autonomes Funktionslabor 17 752 € 41 2.100 € 58 2.852 € 
  Elektroenzephalographie (EEG) 134 8.687 € 812 52.423 € 946 61.110 € 
  Elektromyographie  (EMG) 255 11.060 € 474 20.349 € 729 31.409 € 
  Klinische Neuropsychologie 7 0 € 24 0 € 31 0 € 
  Sonographie 401 6.165 € 3.039 47.499 € 3.440 53.664 € 
Neuroradiologie 847 120.348 € 3.912 628.073 € 4.759 748.420 € 
  Angiographie 8 9.394 € 124 169.725 € 132 179.119 € 
  CT 321 31.313 € 2.129 210.402 € 2.450 241.715 € 
  MRT 469 79.379 € 1.464 246.696 € 1.933 326.075 € 
  Röntgen 3 78 € 35 582 € 38 661 € 













  nicht dringend dringend Gesamt 
Nuklearmedizin   147 25.269 € 314 53.548 € 461 78.817 € 
  Material 83 5.887 € 180 13.835 € 263 19.722 € 
  Organdiagnostik (Szintigraphie) 33 7.644 € 80 18.625 € 113 26.269 € 
  PET 24 11.316 € 44 20.570 € 68 31.886 € 
  Schildrüsendiagnostik 6 419 € 9 514 € 15 932 € 
  Sprechstunde 1 4 € 1 4 € 2 8 € 
OP-Beteiligtenzeiten 879 261.488 € 2.257 679.125 € 3.136 940.613 € 
Pathologie 1.651 38.476 € 3.774 92.123 € 5.425 130.598 € 
  Elektronenmikroskopie 2 525 €     2 525 € 
  Histochemie 23 284 € 51 546 € 74 830 € 
  Histologie 700 15.764 € 1.630 37.371 € 2.330 53.135 € 
  Immunhistologie 512 12.758 € 1.103 28.224 € 1.615 40.982 € 
  Makroskopie 14 158 € 23 368 € 37 525 € 
  Molekularpathologie 68 6.418 € 181 18.791 € 249 25.209 € 
  Schnellschnitt 27 210 € 52 473 € 79 683 € 
  Sektion 1 51 € 8 410 € 9 462 € 
  Sonstige Leistungen 113 1.033 € 227 2.708 € 340 3.741 € 
  Zytologie 191 1.276 € 499 3.232 € 690 4.508 € 
Pflege-, Sozialdienst 589 1.586 € 1.740 5.576 € 2.329 7.162 € 
  Sozialdienst 509 0 € 1.468 0 € 1.977 0 € 

















  nicht dringend dringend Gesamt 
Physiotherapie 8.254 79.311 € 27.421 267.087 € 35.675 346.398 € 
  Akupunktur     4 69 € 4 69 € 
  Allgemeine Leistungen 238 2.493 € 950 10.166 € 1.188 12.659 € 
  Atemtherapie 1.622 13.484 € 6.071 47.808 € 7.693 61.292 € 
  Elektrotherapie 1 9 € 41 371 € 42 380 € 
  Gangsschule 1.819 14.736 € 5.398 43.999 € 7.217 58.735 € 
  Gruppenbehandlung 128 1.301 € 355 3.273 € 483 4.574 € 
  Krankengymnastik 2.715 34.158 € 9.632 125.054 € 12.347 159.212 € 
  Manuelle Lymphdrainage 63 1.259 € 119 2.087 € 182 3.347 € 
  Manuelle Therapie 7 92 € 42 555 € 49 647 € 
  Massagen 41 443 € 66 762 € 107 1.205 € 
  Osteotherapie 1 17 € 2 52 € 3 69 € 
  Sonstige Leistungen 572 6.263 € 1.461 16.379 € 2.033 22.642 € 
  Thoraxmobilisation 3 52 € 8 127 € 11 178 € 
  Ultraschalltherapie     32 325 € 32 325 € 
  Wärme-/ Kältetherapie 83 607 € 169 1.386 € 252 1.992 € 
  Wegzeiten 961 4.399 € 3.071 14.674 € 4.032 19.073 € 
Psychiatrie und Psychotherapie 346 0 € 650 0 € 996 0 € 
Psychotherapie und Psychosomatik 5 0 € 93 0 € 98 0 € 
Radiologie 2.479 207.193 € 7.360 496.003 € 9.839 703.196 € 
  Angiographie 59 85.719 € 109 146.256 € 168 231.975 € 
  CT 434 52.490 € 1.220 143.235 € 1.654 195.724 € 
  Mammographie 8 468 € 15 874 € 23 1.342 € 
  MRT 60 11.075 € 102 19.023 € 162 30.097 € 
  Röntgen 1.804 56.611 € 5.714 185.335 € 7.518 241.946 € 
  Services 105 392 € 190 729 € 295 1.122 € 














  nicht dringend dringend Gesamt 
Rechtsmedizin     36 1.001 € 36 1.001 € 
Urologie - Radiologische Diagnostik 27 0 € 84 0 € 111 0 € 
Viszeral-,Thorax-,Gefäßchirurgie 99 0 € 387 0 € 486 0 € 
  Allgemeine Leistungen 54 0 € 198 0 € 252 0 € 
  Chirurgische Endoskopie 25 0 € 142 0 € 167 0 € 
  Chirurgische Sonographie 20 0 € 47 0 € 67 0 € 
Zentrum Innere Medizin - Kardiologische Diagnostik 1.953 23.477 € 6.630 82.168 € 8.583 105.645 € 
Gesamt   41.772 1.967.434 € 125.600 7.182.295 € 167.372 9.149.729 € 




























































































































































































































Hausärztl. VG Hausärzte 533.536 1.671 1.653,50 288,5 1 49 15,25 0 337,5 104,60% 102,40% Nein Nein 3.628 
Allg. fachärztl. VG Augenärzte 533.536 13.399 13.089,50 42,5 0 8,75 0 0,5 51,75 127,00% 132,20% Nein Nein 6.189 
Allg. fachärztl. VG Chirurgen 533.536 26.230 26.130,30 25 0 2 2 1 28 137,10% 121,00% Nein Nein 3.469 
Allg. fachärztl. VG Frauenärzte 270.047 3.733 3.685,60 78,5 0 8 2 0,25 86,75 118,40% 117,50% Nein Nein 6.196 
Allg. fachärztl. VG Hautärzte 533.536 21.703 21.561,90 25 0 5 2 0,25 30,25 122,20% 119,70% Nein Nein 7.052 
Allg. fachärztl. VG HNO-Ärzte 533.536 17.675 17.622,00 33 0 2 1 0,5 35,5 117,30% 114,30% Nein Nein 4.993 
Allg. fachärztl. VG Kinderärzte 81.749 2.405 2.405,00 47,5 0 7,5 6,5 1 56 164,70% 165,70% Nein Nein 4.160 
Allg. fachärztl. VG Nervenärzte 533.536 13.745 13.663,90 37,8 1 10,75 9 0 48,55 124,30% 122,80% Nein Nein 3.565 
Allg. fachärztl. VG Orthopäden 533.536 14.101 13.993,80 41 4 5,25 5 0,25 46,5 122,00% 119,10% Nein Nein 5.004 
Allg. fachärztl. VG Psychotherapeuten 533.536 3.079 3.108,60 220,1 0 8,75 5 2,5 231,35 134,80% 131,70% Nein Nein 238 
Allg. fachärztl. VG Urologen 533.536 28.476 27.878,00 22,5 0 0 0 0 22,5 117,60% 115,30% Nein Nein 6.625 
Spez. Fachärztl. VG Fachärztlich tätige Internisten 533.536 21.508 21.142,40 58 3 15,5 8 3,25 76,75 304,10% 247,30% Nein Nein 3.926 
Spez. Fachärztl. VG Radiologen 533.536 49.095 48.820,10 18,5 0 6 0 0 24,5 224,20% 221,40% Nein Nein 6.743 




Anhang 5: Analyse der Hausarztöffnungszeiten in der Landeshauptstadt Dresden nach Stadtteilen im Jahr 2015. 
 
 
Analyse der Hausarztöffnungszeiten aller hausärztlich tätigen Vertragsärzte in Dresden im Jahr 2015 aufgeteilt nach fünf Ortsamtbereichen (Teil 1) 
 
Hausärzte Dresden    
 
Verhältniszahl 1.654 
         Sprechzeiten    
 
Einwohnerzahl 541.304  
    
     
Hausärztebedarf 327,37 Stand: 23.03.2016 
      
    
             
    
 
Vollkräftezahl (VK) der niedergelassenen Vertragsärzte mit hausärztlicher Tätigkeit mit Sprechzeiten je Stunde⁴ 
Ortsamt Haus-besuch 
Not-


























Klotzsche/ Nördliche Ortschaften 0 2 14 
Mo 3,75 18,5 20 20 12 6 2 3,5 6,5 14 14 4,5 
Di 3,75 17,5 18 18 10 5 2 4,5 7 8 7 1 
Mi 3,75 18,5 19 19 11 4 0 0 0 0 0 0 
Do 3,75 16,5 18 18 11 7 3 4 9,5 18 18 5,5 
Fr 3,75 18,5 19 19 11 2 0 0 0 0 0 0 
Bereich 2 
Loschwitz/ Schönfeld-Weißig 1 2 23 
Mo 0,5 18,5 19 19 18,5 1 1 2 7,5 11,5 10,5 4 
Di 0,5 19,5 20 20 16,5 2 2 1 6 11 10 0,5 
Mi 0,5 17 18 16 13,5 1 1 0 2,5 3 2,5 0 
Do 0,5 18,5 19,5 19 18,5 2 2 2 7,5 13 13 2,5 
Fr 0,5 17 18,5 18,5 16 0 0 0 0 0 0 0 
Bereich 3 
Cotta/ Westliche Ortschaften 0 3 35 
Mo 9,5 42 42 42,5 29 2 1 6,5 25,5 30 27 0 
Di 8,5 39 39 39,5 27 1 1,5 6 17 16,5 14 0 
Mi 7 39 39 38,5 26 2 1 3,5 6,5 7 4 0 
Do 9,5 41 40,5 39,5 27 2 1 6 30,5 34 31,5 2 




Analyse der Hausarztöffnungszeiten aller hausärztlich tätigen Vertragsärzte in Dresden im Jahr 2015 aufgeteilt nach fünf Ortsamtbereichen (Teil 2) 
 
    
 
Vollkräftezahl (VK) der niedergelassenen Vertragsärzte mit hausärztlicher Tätigkeit mit Sprechzeiten je Stunde⁴ 
Ortsamt Haus-besuch 
Not-


























Pieschen/ Neustadt/ Altstadt/ Blasewitz 3 13 121 
Mo 19 140,75 145,5 151 107 22 8 27 75,5 85,5 75,5 6 
Di 20 140,25 145,5 149,5 108 21 9,5 28 64,5 74,5 61 4 
Mi 17,5 125 129,5 130 87,5 16,5 4,5 6 13,5 16 15 3,5 
Do 18,5 129,75 134,5 137,5 102,5 19 8,5 32 88,5 103 84 7,5 
Fr 18 133,75 137 139 97 17 7,5 1 1 1 1 0 
Bereich 5 
Plauen/ Prohlis/ Leuben 1 7 75 
Mo 13 91,5 95 93 76 9 2 11,5 35 49,5 46,5 3 
Di 12,5 81,5 85 82 68 8 3 12 36,5 42,5 36,5 1,5 
Mi 11,5 81 84 82 69 11 2 6,5 15,5 19 16 4,5 
Do 12 83 85 84 69 6 1 14,5 55 67 61 4,5 
Fr 13 85 88 85 65 6 0 0 0 0 0 0 
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Analyse der Hausarztöffnungszeiten aller hausärztlich tätigen Vertragsärzte in Dresden im Jahr 2015 aufgeteilt nach fünf Ortsamtbereichen (Teil 3) 
 
     



































Summe 5 27 268 
Mo 45,75 311,25 321,5 325,5 242,5 40 14 50,5 150 190,5 173,5 17,5 1.882,5 1.554,9 327,6 
Di 45,25 297,75 307,5 309 229,5 37 18 51,5 131 152,5 128,5 7 1.714,5 1.554,9 159,6 
Mi 40,25 280,5 289,5 285,5 207 34,5 8,5 16 38 45 37,5 8 1.290,3 907,1 383,2 
Do 44,25 288,75 297,5 298 228 36 15,5 58,5 191 235 207,5 22 1.922,0 1.554,9 367,1 
Fr 43,75 294,25 302,5 302 216 27 7,5 1 2 2 2 0 1.200,0 907,1 293,0 
    Ø VK je h 43,9 294,5 303,7 304,0 224,6 34,9 12,7 59,2 170,7 208,3 183,0 18,2 8.009,3 6.478,8 1.530,5 
 
 
Abzudeckende Stunden je Woche¹ Arbeitsstunden die Woche pro Arzt² 
VK je Arbeitswoche, um alle 
Zeiten jeweils 1x abzudecken Hausarztbedarf  
  
 50 20 2,5 327,37    
              
 Bedarf an abzudeckenden Stunden Gesamt³ 6.547,4    
130 - 140 VK Hausarztversorgung gedeckt 
        
< 130 VK Unterversorgung 
  
 Bedarf an VK je Sprechzeitstunde je Tag = 130,9    
> 140 VK Überangebot 
  
     
         
¹ Mo, Di und Do je 12h von 07:00 - 19:00 sowie Mi und Fr je 7h von 07:00 - 14:00: 
Mo, Di, 
Do 12 
       
     Mi, Fr 7 
       ² mind. 20h müssen für den Patientenkontakt pro Arztsitz abgedeckt sein (Bundesmantelvertrag für Ärzte § 17 Abs. 1a Satz 1) n.V. Sprechzeiten nach Vereinbarung 
³ davon sind 4.664,7 Mo, Di und Do und 1.814,1 Mi und Fr gesamt  
    
VK Vollkraft 
   
⁴ anteilige Verrechnung mit 0,5 und 0,75, wenn Arzt eine halbe bzw. dreiviertel Stunde in der Praxis anwesend ist. 
      0 Zeiten, an denen üblicherweise keine Sprechzeiten stattfinden  
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Anhang 6: Übersicht der Sprechzeiten der an die Notaufnahmen angegliederten 
Portalpraxen in Baden-Württemberg im Jahr 2015. 
 
Notfall-Praxen Baden-Württemberg Anzahl Praxen 
Insgesamt 105 
Sprechzeiten 
Montag – Freitag keine Sprechzeiten 53 
Nachts keine Sprechzeiten 81 




Anhang 7: Hausärztliches Angebot innerhalb und außerhalb der Hausarztsprechzeiten 
in der Landeshauptstadt Dresden im Jahr 2015. 
 
 
Diensthabender Leistungserbringer: Hausarzt/ Allgemeinmedizin 
  
 
Mo Di Mi Do Fr WE FT 
  00:00 - 07:00 HB HB HB HB HB HB HB 
  07:00 - 14:00 HA HA HA HA HA HB BP* BP* 
  14:00 - 19:00 HA HA DP HA DP HB BP* BP* 
  19:00 - 23:00 HB BP HB BP HB BP HB BP HB BP HB BP* HB BP* 
  23:00 - 24:00 HB HB HB HB HB HB HB 
  
                 
 
Anzahl Leistungserbringer: Hausarzt/ Allgemeinmedizin 
  
 
Mo Di Mi Do Fr WE FT 
  00:00 - 07:00 9 9 9 9 9 9 9 
  07:00 - 14:00 327 327 327 327 327 9 1 
  14:00 - 19:00 327 327 mind. 9 327 mind. 9 9 1 
  19:00 - 23:00 9 9 9 9 9 9 9 
  23:00 - 24:00 9 9 9 9 9 9 9 
  
                 HA Hausarzt - 327 Hausärzte für Gesamtraum Dresden nach eigener Berechnung aus Anhang 5. 
 HB Hausbesuch - 9 Ärzte aus allen Fachrichtungen für Gesamtraum Dresden.  
DP Diensthabende Praxis - mindestens 9 Hausarztpraxen für Gesamtraum Dresden 
 BP Bereitschaftspraxis - 1 Praxis Allgemeinmedizin in der Fiedlerstraße 25 für Gesamtraum Dresden 
 WE Wochenende 
             FT Feiertag 
              * ab 08:00 Uhr   
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Anhang 8: Fallzahlen in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums 
Carl Gustav Carus innerhalb und außerhalb der Hausarztsprechzeiten. 
 
 
 Anzahl Patienten in der KNA 2015 Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 175 197 155 174 153 197 193 53 1.297 12% 
07:00 - 14:00 665 608 553 578 612 558 510 119 4.203 38% 
14:00 - 19:00 484 526 460 517 522 401 409 85 3.404 31% 
19:00 - 23:00 246 257 256 280 266 234 249 56 1.844 17% 
23:00 - 24:00 43 47 58 55 63 72 52 7 397 4% 
iSZ 1.149 1.134 553 1.095 612 0 0 0 4.543 41% 
aSZ 464 501 929 509 1.004 1.462 1.413 320 6.602 59% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 71% 69% 37% 68% 38% 0% 0% 0% 41% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 1.615 1.637 1.483 1.606 1.617 1.462 1.413 320 11.153  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 32 31 29 32 33 30 27 29 31  
           




Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe  
00:00 - 07:00 34 50 39 42 37 53 49 13 317 8% 
07:00 - 14:00 248 214 204 182 227 215 201 57 1.548 41% 
14:00 - 19:00 178 196 161 206 198 124 134 35 1.232 33% 
19:00 - 23:00 76 74 76 85 75 71 65 16 538 14% 
23:00 - 24:00 14 13 16 17 23 32 10 1 126 3% 
iSZ 426 410 204 388 227 0 0 0 1.655 44% 
aSZ 124 137 292 144 333 495 459 122 2.106 56% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 77% 75% 41% 73% 41% 0% 0% 0% 44% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 553 550 497 534 561 495 459 122 3.772  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 11 11 10 11 11 10 9 11 10  
           iSZ...innerhalb Hausarztsprechzeiten   
        aSZ...außerhalb Hausarztsprechzeiten   
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 Anzahl ambulanter Patienten in der KNA 2015 älter als 64 Jahre Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 9 13 10 16 6 10 10 1 75 8% 
07:00 - 14:00 58 44 54 44 63 76 69 9 417 45% 
14:00 - 19:00 46 49 39 43 66 35 41 7 326 36% 
19:00 - 23:00 17 15 11 16 7 9 10 1 86 9% 
23:00 - 24:00 3   3 2 2 1 2 1 14 2% 
iSZ 104 93 54 87 63 0 0 0 401 44% 
aSZ 29 28 63 34 81 131 132 19 517 56% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 78% 77% 46% 72% 44% 0% 0% 0% 44% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 136 124 119 123 145 131 132 19 930  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 3 2 2 2 3 3 3 2 3  
           
 
 
Anzahl ambulanter Patienten in der KNA 2015 älter als 64 Jahre (Einstufung: nicht 
dringend und normal) Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 2 4 2 5 2 7 4   26 6% 
07:00 - 14:00 29 24 19 14 29 37 34 5 191 44% 
14:00 - 19:00 28 29 21 26 32 15 20 4 175 40% 
19:00 - 23:00 11 7 6 6 3 4 3   40 9% 
23:00 - 24:00     1   1   1   3 1% 
iSZ 57 53 19 40 29 0 0 0 198 46% 
aSZ 13 11 30 11 38 63 62 9 237 54% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 81% 83% 39% 78% 43% 0% 0% 0% 46% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 74 69 50 54 68 63 62 9 449  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 1 1 1 1 1 1 1 1 1  
          
iSZ...innerhalb Hausarztsprechzeiten   
        aSZ...außerhalb Hausarztsprechzeiten   
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 Anzahl ambulanter Patienten in der KNA 2015 zwischen 18 - 64 Jahren Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 35 51 48 49 56 71 68 21 399 14% 
07:00 - 14:00 143 140 132 138 161 190 166 47 1.117 38% 
14:00 - 19:00 113 111 95 119 143 131 116 34 862 29% 
19:00 - 23:00 62 60 58 70 72 59 57 20 458 16% 
23:00 - 24:00 12 11 16 11 22 16 10 1 99 3% 
iSZ 256 251 132 257 161 0 0 0 1.057 36% 
aSZ 109 122 217 130 293 467 417 123 1.878 64% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 70% 67% 38% 66% 35% 0% 0% 0% 36% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 367 375 350 389 455 467 417 123 2.942  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 7 7 7 8 9 10 8 11 8  
           
 
 
Anzahl ambulanter Patienten in der KNA 2015 zwischen 18 - 64 Jahren (Einstufung: 
nicht dringend und normal) Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 10 22 20 15 20 32 27 9 155 11% 
07:00 - 14:00 85 69 70 76 75 118 100 31 624 43% 
14:00 - 19:00 51 49 45 67 73 55 52 20 412 28% 
19:00 - 23:00 26 31 28 25 30 34 29 8 211 15% 
23:00 - 24:00 5   6 6 14 11 3 1 46 3% 
iSZ 136 118 70 143 75 0 0 0 542 37% 
aSZ 41 53 99 46 137 250 211 69 906 63% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 77% 69% 41% 76% 35% 0% 0% 0% 37% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 180 173 170 192 213 250 211 69 1.458  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 4 3 3 4 4 5 4 6 4  
           iSZ...innerhalb Hausarztsprechzeiten   
        aSZ...außerhalb Hausarztsprechzeiten   
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 Anzahl Patienten in der KNA 2015 mit Einweisungsart: Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 102 113 90 113 82 107 110 33 750 15% 
07:00 - 14:00 267 267 215 241 239 233 238 47 1.747 36% 
14:00 - 19:00 151 171 160 158 175 178 189 35 1.217 25% 
19:00 - 23:00 108 135 141 134 138 130 127 27 940 19% 
23:00 - 24:00 15 21 32 30 27 35 27 4 191 4% 
iSZ 418 438 215 399 239 0 0 0 1.709 35% 
aSZ 225 269 423 277 422 683 691 146 3.136 65% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 65% 62% 34% 59% 36% 0% 0% 0% 35% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 645 708 639 677 662 683 691 146 4.850  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 13 14 12 14 14 14 13 13 13  




Anzahl Patienten in der KNA 2015 mit Einweisungsart: Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst 




Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
 00:00 - 07:00 17 21 15 26 18 17 22 3 139 14% 
07:00 - 14:00 59 51 40 54 54 43 54 11 366 37% 
14:00 - 19:00 24 31 34 37 35 41 43 11 256 26% 
19:00 - 23:00 23 21 25 33 30 28 20 6 186 19% 
23:00 - 24:00 2 2 6 4 5 10 4   33 3% 
iSZ 83 82 40 91 54 0 0 0 350 36% 
aSZ 42 44 80 63 88 139 143 31 630 64% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 66% 65% 33% 59% 38% 0% 0% 0% 36% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 127 128 121 155 143 139 143 31 986  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 3 2 2 3 3 3 3 3 3  
     iSZ...innerhalb Hausarztsprechzeiten   
  aSZ...außerhalb Hausarztsprechzeiten   
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 Anzahl Patienten in der KNA 2015 mit Einweisungsart: Hausarzt Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00   3   1   1     5 0% 
07:00 - 14:00 173 141 129 128 139 14 5 2 731 52% 
14:00 - 19:00 105 112 82 129 81 16 13 3 541 39% 
19:00 - 23:00 34 26 8 26 11 2 2 1 110 8% 
23:00 - 24:00   1 2 2   1     6 0% 
iSZ 278 253 129 257 139 0 0 0 1.056 76% 
aSZ 34 30 92 29 92 34 20 6 337 24% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 89% 89% 58% 90% 60% 0% 0% 0% 76% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 320 291 224 295 234 34 20 6 1.424  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 6 6 4 6 5 1 0 1 4  
           
 
 
Anzahl Patienten in der KNA 2015 mit Einweisungsart: Hausarzt (Einstufung: nicht 
dringlich und normal) Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00   1       1     2 0% 
07:00 - 14:00 81 72 63 49 68 8 3 2 346 54% 
14:00 - 19:00 48 50 36 55 39 5 8 1 242 38% 
19:00 - 23:00 19 8 1 12 3 1   1 45 7% 
23:00 - 24:00       2   1     3 0% 
iSZ 129 122 63 104 68 0 0 0 486 76% 
aSZ 19 9 37 14 42 16 11 4 152 24% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 87% 93% 63% 88% 62% 0% 0% 0% 76% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 155 144 104 125 114 16 11 4 673  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 3 3 2 3 2 0 0 0 2  
           iSZ...innerhalb Hausarztsprechzeiten   
        aSZ...außerhalb Hausarztsprechzeiten   









Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 59 70 56 55 57 75 71 20 463 12% 
07:00 - 14:00 169 143 148 146 191 273 235 60 1.365 36% 
14:00 - 19:00 136 153 135 140 182 162 169 36 1.113 30% 
19:00 - 23:00 83 64 85 98 90 77 108 24 629 17% 
23:00 - 24:00 25 22 20 18 29 30 23 3 170 5% 
iSZ 305 296 148 286 191 0 0 0 1.226 33% 
aSZ 167 156 296 171 358 617 606 143 2.514 67% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 65% 65% 33% 63% 35% 0% 0% 0% 33% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 473 454 445 458 550 617 606 143 3.746  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 9 9 9 9 11 13 12 13 10  
           
 
 
Anzahl Patienten in der KNA 2015 mit Einweisungsart: Selbsteinweisung (Einstufung: 
nicht dringlich und normal) Anteil an 
Gesamt 
 
Mo Di Mi Do Fr Sa So FT Summe 
00:00 - 07:00 12 22 23 16 18 32 22 10 155 9% 
07:00 - 14:00 84 66 77 59 86 146 126 37 681 41% 
14:00 - 19:00 64 73 60 71 85 62 72 19 506 30% 
19:00 - 23:00 26 29 36 33 35 35 42 7 243 15% 
23:00 - 24:00 10 9 9 9 15 17 5 1 75 5% 
iSZ 148 139 77 130 86 0 0 0 580 35% 
aSZ 48 60 128 58 153 292 267 74 1.080 65% 
Anteil Pat., die iSZ in KNA 
kommen an Gesamt 76% 70% 38% 69% 36% 0% 0% 0% 35% 
 Verhältnis der Ø behandel-
ten Patienten pro h iSZ zu 
aSZ 





         
 Pat. Pro Jahr 199 201 206 190 240 292 267 74 1.668  
Tage im Jahr 50 52 52 50 49 49 52 11 365  
Pat. pro Tag 4 4 4 4 5 6 5 7 5  
           iSZ...innerhalb Hausarztsprechzeiten   
        aSZ...außerhalb Hausarztsprechzeiten   
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Anhang 9: Fragebogen der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums 
Carl Gustav Carus (Gesundheits- und Krankenpflege). 












(FB) an Patient? 
 









…aufgrund fehlender Ressourcen beim Hausarzt.  Patient zu schwach 












Der Patient ist ausländischer Mitbürger, der kein/schlecht Deutsch versteht.  
FB nicht ausgeben 
Der Patient ist ein Asylbewerber.  
Der Patient ist Tourist.  
…mit Notarztbeglei-
tung  
Der Patient ist verwirrt/bewusstlos und OHNE Begleitung (Rettungsdienst  
wurde bspw. von Verwandten/Bekannten informiert).  









 …nur mit Notarzt-behandlung vor Ort  
Der Patient ist nicht verwirrt.  
FB ausgegeben 
(Patient/Begleitung)   
Patient zu schwach 
zum ausfüllen  
Der Patient wurde bewusstlos aufgefunden und der Rettungsdienst wurde 
anonym informiert (betrunkene Jugendliche, Obdachlose, u.a.).  FB nicht ausgeben 
Der Patient kommt aus Pflegeheim.  
Selbsteinweisung Pflege/ MFA 
Der Patient ist ausländischer Mitbürger, der kein/schlecht Deutsch versteht.  
FB nicht ausgeben 
Der Patient ist ein Asylbewerber.  
Der Patient ist Tourist.  
Der Patient ist verwirrt und OHNE Begleitung.  
Der Patient ist verwirrt und MIT Begleitung.  FB an Begleitung ausgeben 
Der Patient ist nicht verwirrt.  
FB ausgegeben 
(Patient/Begleitung)  
Patient zu schwach 
zum ausfüllen  
Der Patient wurde durch KNA wiederbestellt, da einmalige stationäre 
Versorgung nicht möglich war.  FB nicht ausgeben 
Krankenhausintern Pflege/ MFA 
Der Patient kommt aus Ambulanz.  UMFRAGE BEENDET 
Der Patient kommt von Station.  UMFRAGE BEENDET 
Externe Einweisung Pflege/ MFA 
Der Patient kommt aus anderem Krankenhaus.  UMFRAGE BEENDET 





Der Patient ist RICHTIG in der Notaufnahme (Eindruck nach Triagierung 
vor vorliegen diagnostischer Auswertungen/Laborparametern). Ja  Nein  Pseudonym Pflege  
 











Wochentag   
Mo  Di  Mi  Do  
Fr  Sa  So  FT  
Ankunftszeit HSA NA 
  07:00 - 14:00   
  14:00 - 19:00   
  19:00 - 23:00 
 
 




Fragebogen KNA: Teil 1 
Bitte keine patientenbezogenen Daten auf dem Blatt notieren! 
FT…Feiertag  
HSA…Innerhalb der Hausarztöffnungszeiten 
NA…Außerhalb der Hausarztöffnungszeiten 
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Anhang 10: Fragebogen der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikums 





Zutreffendes bitte ankreuzen  
1. Kennen Sie die… 
Ja, woher: (mehrere Antworten möglich) Nein 
Internet Zeitung Arzt-praxis 
Familie/ 
Freunde Sonstige (bitte nennen)  
…Tel.-Nr. 112?        
…Bereitschaftspraxis am…  
 
…Universitätsklinikum Carl Gustav Carus?     ____________________________________________________________  
…Krankenhaus Dresden Friedrichstadt?     ____________________________________________________________  
…Tel.-Nr. 0351/19292?       
…Tel.-Nr. 116 117?       
…Kassenärztliche Vereinigung Sachsen?       
 
2. Informationsquellen Ja Nein 
Haben Sie sich vor Aufsuchen der Notaufnahme bewusst über Behandlungsmöglichkeiten informiert? (Bei Nein, weiter 
mit Fragenblock 3.)   
Welche Quellen haben Sie hierzu genutzt und wie zufrieden 
waren Sie mit der Auskunft (mehrere Antworten möglich): zufrieden 
eher zufrie-
den weder noch 
eher unzu-
frieden unzufrieden 
     Internet      
     Zeitung      
     Sonstige________________      
 
3. Bitte nennen Sie die Gründe, weshalb Sie in die Notaufnahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus 
gekommen sind? (Mehrere Antworten möglich)  
Ich habe die Tel.-Nr. 112 angerufen und wurde nach der Erstversorgung in die Notaufnahme transportiert.  
Ich habe unter der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116 117 niemanden erreicht.  
Ich wurde nach Anruf der Tel.-Nr.  0351/19292 bzw. 116 117 an die Tel.-Nr. 112 bzw. die Notaufnahme verwiesen.  
Ich habe keinen Hausarzt.  
Mein Hausarzt hat mich an die Notaufnahme verwiesen.  
Mein Hausarzt hat für mich ungünstige Sprechstundenzeiten.  
Der angefragte/aufgesuchte Hausarzt nimmt keine neuen Patienten auf.  
Ich habe keinen zeitnahen Termin beim Facharzt bekommen.  
Das Krankenhaus hat einen guten Ruf.  
Ich werde im Krankenhaus schnellstmöglich versorgt.  
Ich fühle mich im Krankenhaus fachlich am besten beraten.  
Das Krankenhaus war am schnellsten erreichbar.  
Ich erhielt die Empfehlung durch Familie/Bekannte.  
Sonstige: _____________________________________________________________________  
 
4. Angaben zur Person 
Alter: _____ Jahre │ Wohnort:  ____________________ mit der PLZ: __________ im Stadtteil: _____________________ 
Sehr geehrte(r) Patient(in), sehr geehrte(r) Angehörige(r)/ Bekannte(r), 
haben Sie es auch schon erlebt, dass es Ihnen oder einem Angehörigen/ Bekannten plötzlich sehr schlecht ging und Sie sich unsicher waren, wo Sie 
schnelle Hilfe bekommen? Bitte nehmen Sie sich etwa zwei Minuten Zeit und unterstützen Sie uns (im Rahmen einer Doktorarbeit) bei der folgenden 
Umfrage zur Analyse der Notfallversorgung in der Landeshauptstadt Dresden. Wir möchten auch in Zukunft eine gute medizinische Versorgung anbieten. 
Ihre Antworten sind vollkommen anonym und Ihre Teilnahme hat keinen Einfluss auf die medizinische Versorgung bei uns! 
Vielen Dank für Ihre Beantwortung, Ihr Universitätsklinikum Carl Gustav Carus                          
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Befragung von Patienten in der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklini-
kums Carl Gustav Carus 
Die Ergebnisse der Anhänge 11 bis 17 beziehen sich auf die Befragung in der Konservativen Notauf-
nahme des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus. 
Anhang 11: Anzahl der befragten Patienten innerhalb und außerhalb der 
Hausarztsprechzeiten. 
 
Der Patient ist notaufnahmepflichtig 
 Ankunftszeit ja nein Gesamt 
 iSZ 63 52,5% 57 47,5% 120 
 aSZ 57 54,8% 47 45,2% 104 
 Gesamt 120 53,6% 104 46,4% 224 
 
       Ohne Angabe 30 9,8% 
Nicht berücksichtigt* 52 17,0% 
Gesamt 306 100,0% 
* 52 sind offensichtliche Notfälle oder interne/ externe Einweisungen 
iSZ…innerhalb der Hausarztöffnungszeiten 
aSZ…außerhalb der Hausarztöffnungszeiten 
 
Anzahl der befragten Patienten nach Wochentag und Hausarztsprechzeiten 
  
Ankunft 
Gesamt Prozentwerte an Gesamt iSZ aSZ 
Wochentag Arbeitswoche Montag 44 15 59 27% 
Dienstag 33 12 45 20% 
Mittwoch 17 20 37 17% 
Donnerstag 33 7 40 18% 
Freitag 23 18 41 18% 
Arbeitswoche gesamt 150 72 222 100% 
Prozentwerte Arbeitswo-
che an Gesamt 68% 32% 100%   
Wochenende Samstag 0 44 44 62% 
Sonntag 0 27 27 38% 
Wochenende gesamt 0 71 71 100% 
Woche gesamt 149 144 293 100% 
      Ohne Angabe 13 4,2% 
Nicht berücksichtigt 0 0,0% 
Gesamt 306 100,0% 
iSZ…innerhalb der Hausarztöffnungszeiten 











Anzahl der befragten Patienten nach Hausarztsprechzeiten und Einweisungsart 
Ankunftszeit Grund der Einweisung Wochentag Wochenende Gesamt Gültige Pro-zente 
iSZ 
Verweis/ Überweisung des 
niedergelassenen Ver-
tragsarztes* 
78 0 78 32% 
Rettungs-/ Ärztlicher Not-
dienst 29 0 29 12% 
Selbsteinweisung 26 0 26 11% 
aSZ 
Verweis/ Überweisung des 
niedergelassenen Ver-
tragsarztes* 
19 16 35 14% 
Rettungs-/ Ärztlicher Not-
dienst 16 16 32 13% 
Selbsteinweisung 23 24 47 19% 
 
Summe 191 56 247 100% 
      Ohne Angabe 14 4,6% 
Nicht berücksichtigt** 45 14,7% 
Gesamt 306 100,0% 
* Es wurden die Selbsteinweisungen (ausgefüllt durch die GKP), die laut Patiententeil jedoch auf Anraten durch 
den niedergelassenen Vertragsarzt in die KNA gekommen sind, mit dem Punkt Einweisung durch niedergelas-
senen Vertragsarzt zusammengefasst. 
** 45 sind offensichtliche Notfälle oder interne/ externe Einweisungen  
iSZ…innerhalb der Hausarztsprechzeiten 
    aSZ…außerhalb der Hausarztsprechzeiten 
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Anhang 12: Verteilung der befragten Patienten nach Wohnort. 
Bereiche Fälle Anteil an Gesamt 
1: Klotzsche/ Nördliche Ortschaften 6 4,20% 
2: Loschwitz/ Schönfeld-Weißig 11 7,69% 
3: Cotta/ Westliche Ortschaften 9 6,29% 
4: Pieschen/ Neustadt/ Altstadt/ Blasewitz 63 44,06% 
5: Plauen/ Prohlis/ Leuben 54 37,76% 
Gesamt 143 100,00% 
  
  Ohne Angabe 26 8,50% 
Nicht berücksichtigt* 137 44,77% 
Gesamt 306 100,00% 
* 22 Patienten kommen aus Sachsen und 7 sind überregional wohnhaft. 
 
Anzahl der befragten Patienten nach dem Wohnort und Dringlichkeitseinstufung  
Wohnort 
Der Patient ist notaufnahmepflichtig 
 ja nein Gesamt 
 Sachsen 7 41,2% 10 58,8% 17 
 Überregional 1 33,3% 2 66,7% 3 
 Dresden 72 52,6% 65 47,4% 137 
 Gesamt 80 51,0% 77 49,0% 157 
 
       Ohne Angabe 45 14,7% 
Nicht berücksichtigt 104 34,0% 
Gesamt 306 100,0% 
 
Anzahl der befragten Patienten nach Ortsamtbereichen und Dringlichkeitseinstufung  
Bereiche 
Der Patient ist notaufnahmepflichtig 
 ja nein Gesamt 
 Klotzsche/ Nördliche Ortschaften 5 83,3% 1 16,7% 6 
 Loschwitz/ Schönfeld-Weißig 5 50,0% 5 50,0% 10 
 Cotta/ Westliche Ortschaften 4 44,4% 5 55,6% 9 
 Pieschen/ Neustadt/ Altstadt/ Blasewitz 29 47,5% 32 52,5% 61 
 Plauen/ Prohlis/ Leuben 28 56,0% 22 44,0% 50 
 Gesamt 71 52,2% 65 47,8% 136 
 
       Ohne Angabe 46 15,0% 
Nicht berücksichtigt 124 40,5% 
Gesamt 306 100,0% 
 
Chi-Quadrat-Tests 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,387
a
 4 ,495 




Anhang 13: Verteilung der befragten Patienten nach Altersgruppen. 
Bereiche Fälle Anteil an Ge-samt 
18 - 30 38 21,97% 
31 - 40 32 18,50% 
41 - 50 19 10,98% 
51 - 60 27 15,61% 
61 - 70 22 12,72% 
> 70 35 20,23% 
Gesamt 173 100,00% 
  
  Ohne Angabe 26 8,50% 
Nicht berücksichtigt 107 34,97% 
Gesamt 306 100,00% 
 
Anzahl der befragten Patienten nach Altersgruppen und Dringlichkeitseinstufung  
Altersgruppen 
Der Patient ist notaufnahmepflichtig 
 ja nein Gesamt 
 18 - 30 14 43,8% 18 56,3% 32 
 31 - 40 11 36,7% 19 63,3% 30 
 41 - 50 12 63,2% 7 36,8% 19 
 51 - 60 14 53,8% 12 46,2% 26 
 61 - 70 10 58,8% 7 41,2% 17 
 >70 19 59,4% 13 40,6% 32 
 Gesamt 80 51,3% 76 48,7% 156 
 
       Ohne Angabe 26 8,5% 
Nicht berücksichtigt 124 40,5% 




Anhang 14: Verteilung der befragten Patienten nach Einweisungsart und 
Dringlichkeitseinstufung. 
 
Der Patient ist notaufnahmepflichtig 
 Einweisungsart: Rettungsdienst ja nein Gesamt 
 Rettungsdiensteinweisung ohne Notarztkontakt 12 52,2% 11 47,8% 23 
 Rettungsdiensteinweisung mit Notarztbehandlung vor Ort 7 63,6% 4 36,4% 11 
 Rettungsdiensteinweisung mit Notarztbehandlung vor Ort & Not-
arztbegleitung 15 83,3% 3 16,7% 18 
 Gesamt 34 65,4% 18 34,6% 52 
 
       Ohne Angabe 15 4,9% 
Nicht berücksichtigt 239 78,1% 
Gesamt 306 100,0% 
 
Chi-Quadrat-Test 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 4,350
a
 2 ,114 
a. 1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,81. 
 
 
Der Patient ist notaufnahmepflichtig 
Einweisungsart: Selbsteinweisung ja nein Gesamt 
Selbsteinweisung 29 41,4% 41 58,6% 70  
Chi-Quadrat-Test 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 18,733a 2 ,000 
a. 1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,81. 
 
 











Auf Anraten durch den 
Haus- oder Facharzt ohne 
Überweisung 
10 34,5% 19 65,5% 29 4,350
a
 2 ,114 
a. 1 Zellen (16,7%) 
haben eine erwartete 
Häufigkeit kleiner 5. 
Die minimale erwarte-
te Häufigkeit ist 3,81. 




43 65,2% 23 34,8% 66 16,353
a
 2 ,000 
a. 0 Zellen (0,0%) 
haben eine erwartete 
Häufigkeit kleiner 5. 
Die minimale erwarte-
te Häufigkeit ist 7,45. 
Gesamt 53 55,8% 42 44,2% 95  
    
           Ohne Angabe* 18 5,9% 
    Nicht berücksichtigt 193 63,1% 
    Gesamt 306 100,0% 
    * 7 Fälle sind laut FB-Teil 1 interne bzw. externe Einweisungen, jedoch laut FB-Teil 2 auf Anraten durch den Hausarzt. Diese 
wurden unter Hausarzteinweisungen gezählt, es fand aber keine Dringlichkeitseinschätzung statt. 11 wurden nicht eingeschätzt. 
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Anhang 15: Verteilung des Kenntnisstandes der befragten Patienten. 
Zustimmung auf die Frage „Kennen Sie die...?“ 
  











Ja 163 94,2% 116 68,2% 59 39,6% 24 14,0% 36 20,7% 68 40,7% 
Nein 10 5,8% 54 31,8% 90 60,4% 148 86,0% 138 79,3% 99 59,3% 
Gesamt 173 100,0% 170 100,0% 149 100,0% 172 100,0% 174 100,0% 167 100,0% 
             Ohne Angabe 27 8,8% 30 9,8% 51 16,7% 28 9,2% 26 8,5% 33 10,8% 
Nicht berück-
sichtigt 106 34,6% 106 34,6% 106 34,6% 106 34,6% 106 34,6% 106 34,6% 
Gesamt 306 100,0% 306 100,0% 306 100,0% 306 100,0% 306 100,0% 306 100,0% 
  
Woher kennen Sie die Tel.-Nr. 112? 
Patienten, die die 112 
kennen = 153 
Mehrfachantworten Prozent der 
Fälle Fälle Prozent 
Internet 36 14,1% 23,5% 
Zeitung 59 23,1% 38,6% 
Arztpraxis 59 23,1% 38,6% 
Familie/ Freunde 69 27,1% 45,1% 
Allgemeinwissen 20 7,8% 13,1% 
Kindheit 7 2,7% 4,6% 
Werbung 3 1,2% 2,0% 
Sonstiges 2 0,8% 1,3% 
Gesamt 255 100,0% 166,7% 
 
Woher kennen Sie die Bereitschaftspraxis des UKD? 
Patienten, die die BP 
UKD kennen = 110 
Mehrfachantworten Prozent der 
Fälle Fälle Prozent 
Internet 29 20,9% 26,4% 
Zeitung 13 9,4% 11,8% 
Arztpraxis 42 30,2% 38,2% 
Familie/ Freunde 47 33,8% 42,7% 
Patient, Besucher 2 1,4% 1,8% 
Gesundheitsfachberuf 5 3,6% 4,5% 
Sonstiges 1 0,7% 0,9% 
Gesamt 139 100,0% 126,4% 
 
Woher kennen Sie die Bereitschaftspraxis des Krankenhauses Dresden 
Friedrichstadt? 
Patienten, die die BP 
KHDF kennen = 54 
Mehrfachantworten Prozent der 
Fälle Fälle Prozent 
Internet 16 25,8% 29,6% 
Zeitung 8 12,9% 14,8% 
Arztpraxis 14 22,6% 25,9% 
Familie/ Freunde 21 33,9% 38,9% 
Patient, Besucher 1 1,6% 1,9% 
Gesundheitsfachberuf 2 3,2% 3,7% 
Gesamt 62 100,0% 114,8% 
 
Woher kennen Sie die Tel.-Nr. 0351/19292? 
Patienten, die die 19292 
kennen = 24 
Mehrfachantworten Prozent der 
Fälle Fälle Prozent 
Internet 8 26,7% 33,3% 
Zeitung 12 40,0% 50,0% 
Arztpraxis 6 20,0% 25,0% 
Familie/ Freunde 4 13,3% 16,7% 





Woher kennen Sie die Tel.-Nr. 116117? 
Patienten, die die 
116117 kennen = 34 
Mehrfachantworten Prozent der 
Fälle Fälle Prozent 
Internet 10 22,2% 29,4% 
Zeitung 14 31,1% 41,2% 
Arztpraxis 15 33,3% 44,1% 
Familie/ Freunde 4 8,9% 11,8% 
Werbung 1 2,2% 2,9% 
Gesundheitseinrichtung 1 2,2% 2,9% 
Gesamt 45 100,0% 132,4% 
 
Woher kennen Sie die Kassenärztliche Vereinigung Sachsen? 
Patienten, die die KVS 
kennen = 63 
Mehrfachantworten Prozent der Fälle 
Fälle Prozent   
Internet 22 31,9% 34,9% 
Zeitung 9 13,0% 14,3% 
Arztpraxis 19 27,5% 30,2% 
Familie/ Freunde 15 21,7% 23,8% 
Werbung 1 1,4% 1,6% 
Gesundheitsfachberuf 3 4,3% 4,8% 
Gesamt 69 100,0% 109,5% 
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Vergleich des Kenntnisstandes über Behandlungsalternativen und der Kassenärztlichen 
Vereinigung Sachsen der befragten Patienten. 
Kreuztabelle: Kenntnis zwischen…   
Fälle 
Tel.-Nr. 112 
Gesamt   nein ja 
  Kassenärztliche Vereini-
gung Sachsen 
nein 7 91 98 
  ja 3 63 66 
  Gesamt 10 154 164 
         Chi-Quadrat-Test    




40% derer, die die 112 kennen, kennen auch die 
KVS. 
Kein signifikanter Zusammenhang. 
Chi-Quadrat nach Pear-
son ,465
a 1 ,495   
 a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 4,02. 
  
Kreuztabelle: Kenntnis zwischen…   
  
Bereitschaftspraxis am UKD 
Gesamt   nein ja 
  Kassenärztliche Vereini-
gung Sachsen 
nein 38 59 97 
  ja 15 50 65 
  Gesamt 53 109 162 
         Chi-Quadrat-Test    




46% derer, die die BP UKD kennen, kennen auch die 
KVS. 
Schwacher signifikanter Zusammenhang. 
Chi-Quadrat nach Pearson 4,582a 1 ,032   
 a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 21,27. 
  
Kreuztabelle: Kenntnis zwischen…   
  
Bereitschaftspraxis am Krankenhaus 
Dresden Friedrichstadt 
Gesamt   nein ja 
  Kassenärztliche Ver-
einigung Sachsen 
nein 59 26 85 
  ja 28 30 58 
  Gesamt 87 56 143 
         Chi-Quadrat-Test    




54% derer, die die BP KHDF kennen, kennen auch 
die KVS. 
Starker signifikanter Zusammenhang. 
Chi-Quadrat nach 
Pearson 6,464
a 1 ,011   
 a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 22,71. 
  
Kreuztabelle: Kenntnis zwischen…   
  
Tel.-Nr. 19292 
Gesamt   nein ja 
  Kassenärztliche Vereini-
gung Sachsen 
nein 93 5 98 
  ja 48 18 66 
  Gesamt 141 23 164 
         Chi-Quadrat-Test    




78% derer, die die 19292 kennen, kennen auch die 
KVS. 
Sehr starker signifikanter Zusammenhang. 
Chi-Quadrat nach Pearson 16,078a 1 ,000   






Kreuztabelle: Kenntnis zwischen…   
  
Tel.-Nr. 116117 
Gesamt   nein ja 
  Kassenärztliche Vereini-
gung Sachsen 
nein 88 10 98 
  ja 44 24 68 
  Gesamt 132 34 166 
  
       Chi-Quadrat-Test    




71% derer, die die 116117 kennen, kennen auch die 
KVS. 
Sehr starker signifikanter Zusammenhang. 
Chi-Quadrat nach Pearson 15,516a 1 ,000   





Verteilung des Kenntnisstandes der befragten Patienten nach Altersgruppen. 
Kennen Sie die... 
Altersgruppen in Jahren 
Gesamt 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70-100 
Tel.-Nr. 112 nein 1 1 0 2 2 2 8 
ja 37 30 17 23 19 29 155 
Gesamt 38 31 17 25 21 31 163 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,116a 5 ,682 
a. 6 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,83. 
 
 
Kennen Sie die... 
Altersgruppen in Jahren 
Gesamt 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70-100 
Bereitschaftspraxis am Universitäts-
klinikum Carl Gustav Carus 
nein 8 11 8 8 6 8 49 
ja 30 19 9 16 14 23 111 
Gesamt 38 30 17 24 20 31 160 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 4,741a 5 ,448 
a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 5,21. 
 
 
Kennen Sie die... 
Altersgruppen in Jahren 
Gesamt 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70-100 
Bereitschaftspraxis am Kranken-
haus Dresden Friedrichstadt 
nein 17 14 10 13 12 16 82 
ja 17 13 5 5 6 12 58 
Gesamt 38 34 27 15 18 18 28 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,829a 5 ,574 
a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 6,21. 
 
Kennen Sie die... 
Altersgruppen in Jahren 
Gesamt 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70-100 
Tel.-Nr. 0351/19292 nein 31 28 16 21 16 26 138 
ja 7 4 2 4 5 2 24 
Gesamt 38 38 32 18 25 21 28 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,403a 5 ,638 
a. 5 Zellen (41,7%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 2,67. 
 
Kennen Sie die... 
Altersgruppen in Jahren 
Gesamt 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70-100 
Tel.-Nr. 116117 nein 27 27 16 19 19 21 129 
ja 11 5 2 6 2 9 35 






 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 6,247a 5 ,283 
a. 2 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,84. 
 
Kennen Sie die... 
Altersgruppen in Jahren 
Gesamt 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70-100 
Kassenärztliche Vereinigung Sach-
sen 
nein 22 13 6 17 12 21 91 
ja 14 17 10 8 8 9 66 
Gesamt 38 36 30 16 25 20 30 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 8,383a 5 ,136 
a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 6,73. 
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Anhang 16: Bewusstes Informationsverhalten der befragten Patienten.  
Anzahl der befragten Patienten, die sich vor Aufsuchen der Notaufnahme bewusst über 
Behandlungsmöglichkeiten informiert haben. 
Hat der Patient sich vor Aufsuchen der Notaufnahme bewusst 
über Behandlungsmöglichkeiten informiert? 
     Häufigkeit Prozent 
   ja 77 45,3% 
   nein 93 54,7% 
   Gesamt 170 100,0% 
   
      ohne Angabe* 30 9,8% 
   nicht berücksichtigt 106 34,6% 
   Gesamt 306 100,0% 
   * davon sind 16, die keine Angabe gemacht haben und 14 die den Fragebogen gar nicht ausgefüllt haben 
  
Wo hat sich der Patient vor Aufsuchen der Notaufnahme bewusst über Behandlungsmöglichkeiten informiert? 
Patienten, die sich bewusst informiert haben und mind. eine Angabe gemacht haben, wo 
sie sich informiert haben = 56 
Mehrfachantworten Prozent der 
Fälle Fälle Prozent 
Internet 34 50,7% 61% 
Zeitung 13 19,4% 23% 
Krankenhaus 2 3,0% 4% 
Person mit Gesundheitsfachberuf 12 17,9% 21% 
Familie, Freunde 3 4,5% 5% 
Sonstiges* 3 4,5% 5% 
Gesamt 67 100,0% 119,6% 
* Freitext: "Krankenhaus bekannt", "Taxifahrer" und "Telefon"; 25 Mal wurde Sonstiges angekreuzt, davon aber 15 ohne nähere 
Angabe 
 
Wie zufrieden waren Sie mit der Information durch… 
Fälle 
das Internet die Zeitung Sonstiges 
32 14 28 
zufrieden (2) 16 6 17 
eher zufrieden (1) 6 3 4 
weder noch (0) 9 5 6 
eher unzufrieden (-1) 1 0 0 
unzufrieden (-2) 0 0 1 








Der Patient ist not-
aufnahmepflichtig 
ja 32 41,0% 46 59,0% 
nein 36 47,4% 40 52,6% 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,628
a
 1 ,428 




Vergleich zwischen dem bewussten Informationsverhalten der befragten Patienten vor 
Aufsuchen der Notaufnahme und ihrem Kenntnisstand. 
  
Hat der Patient sich vor Aufsuchen der Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmöglichkeiten infor-
miert? Chi-Quadrat-Test nach Pearson
 




ja 69 43,9% 88 56,1% ,113a 1 ,737 ohne Angabe 34 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale 
erwartete Häufigkeit ist 3,54. nein 4 50,0% 4 50,0% Kein signifikanter Zusammenhang nicht berück-sichtigt 107 
Tel.-Nr. 116 
117 
ja 15 44,1% 19 55,9% ,033a 1 ,855 ohne Angabe 32 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale 
erwartete Häufigkeit ist 14,47. nein 61 45,9% 72 54,1% Kein signifikanter Zusammenhang nicht berück-sichtigt 107 
Tel.-Nr. 
0351/19292 
ja 13 54,2% 11 45,8% ,860a 1 ,354 ohne Angabe 34 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale 
erwartete Häufigkeit ist 10,91. nein 62 44,0% 79 56,0% Kein signifikanter Zusammenhang nicht berück-sichtigt 107 
BP UKD 
ja 45 40,9% 65 59,1% 1,185a 1 ,276 ohne Angabe 37 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale 
erwartete Häufigkeit ist 22,79. nein 26 50,0% 26 50,0% Kein signifikanter Zusammenhang nicht berück-sichtigt 107 
BP KHDF 
ja 23 40,4% 34 59,6% ,330a 1 ,565 ohne Angabe 58 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale 
erwartete Häufigkeit ist 24,66. nein 38 45,2% 46 54,8% Kein signifikanter Zusammenhang nicht berück-sichtigt 107 
KVS 
ja 31 46,3% 36 53,7% ,000a 1 1,997 ohne Angabe 39 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete 
Häufigkeit kleiner 5. Die minimale 
erwartete Häufigkeit ist 30,99. 
          
nein 43 46,2% 50 53,8% Kein signifikanter Zusammenhang nicht berück-sichtigt 107 
BP UKD...Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
BP KHDF...Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 




Anhang 17: Gründe für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme des 
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus. 
Gründe der Patienten für das Aufsuchen der KNA Der Patient ist notaufnahmepflichtig 
Patienten die Gründe angegeben und eine Dringlichkeitseinschätzung bekommen 
haben = 166 Ja Nein 
Fachlich beste und schnellste Versorgung sowie Ruf des Krankenhauses 48 48% 53 52% 
Aufgrund des Zeit-/ Wegfaktor* 50 48% 55 52% 
Verweis/ Überweisung o. fehlende Erreichbarkeit des niedergelassenen Vertragsarz-
tes** 53 51% 51 49% 
Auf Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. Person mit Gesundheitsfachberuf 15 58% 11 42% 
Anruf beim Rettungsdienst 9 53% 8 47% 
Sonstiges*** 5 50% 5 50% 
Aufgrund eigener Erfahrung mit dem UKD 1 33% 2 67% 
* schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Wohnortnähe 
** Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin 
beim Facharzt 




Gründe für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikum Carl Gus-
tav Carus nach der Dringlichkeitseinstufung. 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich habe die Tel.-Nr. 112 angerufen und wurde nach der Erstversorgung ins 
Krankenhaus transportiert 
ja 8 9 
nein 72 77 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,010
a
 1 ,921 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 8,19. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich habe unter der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116117 niemanden erreicht 
ja 1 1 
nein 79 85 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,003
a
 1 ,959 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,96. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich wurde nach Anruf der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116117 an die Tel.-Nr. 112 
bzw. die Notaufnahme verwiesen 
ja 4 3 






 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,234
a
 1 ,628 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,37. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich habe keinen Hausarzt 
ja 1 1 
nein 79 85 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,003
a
 1 ,959 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,96. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Mein Hausarzt hat mich an die Notaufnahme verwiesen 
ja 24 36 
nein 56 50 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 2,526
a
 1 ,112 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 28,92. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Mein Hausarzt hat für mich ungünstige Sprechstundenzeiten 
ja 4 2 
nein 76 84 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,851
a
 1 ,356 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,96. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Der angefragte/ aufgesuchte Hausarzt nimmt keine neuen Patienten auf 
ja 0 2 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,883
a
 1 ,170 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,96. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich habe keinen zeitnahen Termin beim Facharzt bekommen 
ja 11 6 
nein 69 80 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 2,069
a
 1 ,150 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 8,19. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Das Krankenhaus hat einen guten Ruf 
ja 21 23 
nein 59 63 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,005
a
 1 ,943 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 21,20. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich werde im Krankenhaus schnellstmöglich versorgt 
ja 24 25 
nein 56 61 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,017
a
 1 ,896 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 23,61. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich fühle mich im Krankenhaus fachlich am besten beraten 
ja 32 25 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 2,196
a
 1 ,138 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 27,47. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Das Krankenhaus war am schnellsten erreichbar 
ja 30 23 
nein 50 63 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 2,206
a
 1 ,137 
a. 0 Zellen (00,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 25,54. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich erhielt die Empfehlung durch Familie/ Bekannte 
ja 10 12 
nein 70 74 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,076
a
 1 ,783 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 10,60. 
 
  
Der Patient ist notaufnahmepflich-
tig 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Sonstiges 
ja 16 15 
nein 64 71 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,179
a
 1 ,673 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 14,94. 
 
Freitextfelder: Sonstiges Der Patient ist notaufnahmepflichtig 
nein ja 
Ärztlicher oder pflegerischer Rat 1 3 
Erfahrung mit Universitätsklinikum Dresden 2 1 
Selbsteinschätzung 4 4 
Uhrzeit, Tageszeit 1 0 
Haus- oder Facharzt im Urlaub 4 1 
Überweisung durch Haus- oder Facharzt 2 2 
Keine Hilfe durch Hausarzt 1 0 
Wohnortnähe 0 2 
Anhang 
204 
Gründe für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikum Carl Gus-
tav Carus nach dem bewussten Informationsverhalten. 
 
Gründe der Patienten für das Aufsuchen der KNA 
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Patienten die Gründe angegeben und die eine Angabe zum bewussten Informations-
verhalten gemacht haben = 169 Ja Nein 
Fachlich beste und schnellste Versorgung sowie Ruf des Krankenhauses 58 55% 47 45% 
Aufgrund des Zeit-/ Wegfaktor* 52 48% 56 52% 
Verweis/ Überweisung o. fehlende Erreichbarkeit des niedergelassenen Vertragsarz-
tes** 49 47% 55 53% 
Auf Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. Person mit Gesundheitsfachberuf 15 52% 14 48% 
Anruf beim Rettungsdienst 4 27% 11 73% 
Sonstiges*** 9 69% 4 31% 
Aufgrund eigener Erfahrung mit dem UKD 2 67% 1 33% 
* schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Wohnortnähe 
** Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin 
beim Facharzt 
*** Gründe: "Patient hat keinen Hausarzt" und eigene "Selbsteinschätzung" 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich habe die Tel.-Nr. 112 angerufen und wurde nach der Erstversorgung ins 
Krankenhaus transportiert 
ja 11 4 
nein 82 72 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 2,229
a
 1 ,135 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 6,75. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich habe unter der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116117 niemanden erreicht 
ja 0 1 
nein 93 75 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,231
a
 1 ,267 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,45. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich wurde nach Anruf der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116117 an die Tel.-Nr. 112 
bzw. die Notaufnahme verwiesen 
ja 2 4 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,183
a
 1 ,277 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 2,70. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich habe keinen Hausarzt 
ja 0 4 
nein 93 72 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 5,013
a
 1 ,025 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,80. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Mein Hausarzt hat mich an die Notaufnahme verwiesen 
ja 37 22 
nein 56 54 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 2,162
a
 1 ,141 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 26,53. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Mein Hausarzt hat für mich ungünstige Sprechstundenzeiten 
ja 4 3 
nein 89 73 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,013
a
 1 ,909 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,15. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Der angefragte/ aufgesuchte Hausarzt nimmt keine neuen Patienten auf 
ja 1 1 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,021
a
 1 ,886 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,90. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich habe keinen zeitnahen Termin beim Facharzt bekommen 
ja 4 14 
nein 89 62 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 8,762
a
 1 ,003 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 8,09. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Das Krankenhaus hat einen guten Ruf 
ja 20 26 
nein 73 50 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,408
a
 1 ,065 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 20,69. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich werde im Krankenhaus schnellstmöglich versorgt 
ja 26 25 
nein 67 51 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,484
a
 1 ,487 




Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich fühle mich im Krankenhaus fachlich am besten beraten 
ja 27 32 
nein 66 44 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,145
a
 1 ,076 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 26,53. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Das Krankenhaus war am schnellsten erreichbar 
ja 29 25 
nein 64 51 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,056
a
 1 ,812 
a. 0 Zellen (00,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 24,28. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Ich erhielt die Empfehlung durch Familie/ Bekannte 
ja 12 13 
nein 81 63 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,586
a
 1 ,444 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 11,24. 
 
  
Der Patient hat sich vor Aufsuchen 
der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmög-
lichkeiten informiert 
Der Patient hat folgenden Grund für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
angegeben Nein Ja 
Sonstiges 
ja 17 15 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,058
a
 1 ,810 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 14,39. 
 
Freitextfelder: Sonstiges Der Patient hat sich vor Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme 
bewusst über Behandlungsmöglichkeiten informiert 
nein ja 
Ärztlicher oder pflegerischer Rat 2 2 
Erfahrung mit Universitätsklinikum Dresden 1 2 
Selbsteinschätzung 4 5 
Uhrzeit, Tageszeit 0 1 
Haus- oder Facharzt im Urlaub 3 2 
Überweisung durch Haus- oder Facharzt 4 2 
Keine Hilfe durch Hausarzt 0 0 




Gründe für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikum Carl Gus-
tav Carus nach Altersgruppen. 
 
Gründe für das Aufsuchen der 
Konservativen Notaufnahme 
Altersgruppe in Jahren (Mehrfachnennungen) 
18 - 30 31 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 70 - 100 
Fälle Prozent der Fälle Fälle 
Prozent 
der Fälle Fälle 
Prozent 
der Fälle Fälle 
Prozent 
der Fälle Fälle 
Prozent 
der Fälle Fälle 
Prozent 
der Fälle 
Patienten, die mindestens einen 
Grund angegeben haben je 
Altersgruppe 
38 31 19 26 22 35 
Ich habe die Tel.-Nr. 112 angeru-
fen und wurde nach der Erstver-
sorgung ins Krankenhaus trans-
portiert 
4 10,5% 0 0,0% 1 5,3% 1 3,8% 3 13,6% 6 17,1% 
Ich habe unter der Tel.-Nr. 
0351/19292 bzw. 116117 nie-
manden erreicht 
0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 
Ich wurde nach Anruf der Tel.-Nr. 
0351/19292 bzw. 116117 an die 
Tel.-Nr. 112 bzw. die Notaufnah-
me verwiesen 
1 2,6% 2 6,5% 0 0,0% 0 0,0% 1 4,5% 2 5,7% 
Ich habe keinen Hausarzt 2 5,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 3,8% 1 4,5% 0 0,0% 
Mein Hausarzt hat mich an die 
Notaufnahme verwiesen 7 18,4% 7 22,6% 8 42,1% 14 53,8% 9 40,9% 14 40,0% 
Mein Hausarzt hat für mich 
ungünstige Sprechstundenzeiten 3 7,9% 1 3,2% 0 0,0% 0 0,0% 1 4,5% 1 2,9% 
Der angefragte/ aufgesuchte 
Hausarzt nimmt keine neuen 
Patienten auf 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 
Ich habe keinen zeitnahen Termin 
beim Facharzt bekommen 3 7,9% 3 9,7% 3 15,8% 5 19,2% 1 4,5% 5 14,3% 
Das Krankenhaus hat einen guten 
Ruf 10 26,3% 6 19,4% 3 15,8% 7 26,9% 7 31,8% 14 40,0% 
Ich werde im Krankenhaus 
schnellstmöglich versorgt 12 31,6% 6 19,4% 6 31,6% 9 34,6% 6 27,3% 14 40,0% 
Ich fühle mich im Krankenhaus 
fachlich am besten beraten 13 34,2% 11 35,5% 7 36,8% 9 34,6% 5 22,7% 17 48,6% 
Das Krankenhaus war am 
schnellsten erreichbar 10 26,3% 14 45,2% 6 31,6% 6 23,1% 7 31,8% 11 31,4% 
Ich erhielt die Empfehlung durch 
Familie/ Bekannte 8 21,1% 5 16,1% 1 5,3% 2 7,7% 1 4,5% 6 17,1% 
Auf ärztlichen oder pflegerischen 
Rat* 2 5,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 5,7% 
Erfahrung mit Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus* 1 2,6% 2 6,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 
Selbsteinschätzung* 5 13,2% 1 3,2% 1 5,3% 1 3,8% 0 0,0% 1 2,9% 
Uhrzeit, Tageszeit* 0 0,0% 1 3,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Der Haus- oder Facharzt ist im 
Urlaub* 0 0,0% 2 6,5% 1 5,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 
Überweisung durch den Haus- 
oder Facharzt* 0 0,0% 1 3,2% 0 0,0% 1 3,8% 2 9,1% 2 5,7% 
Keine Hilfe durch Hausarzt* 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Wohnortnähe* 0 0,0% 1 3,2% 0 0,0% 1 3,8% 0 0,0% 0 0,0% 




Gründe für das 
Aufsuchen der 
Notaufnahme 
Altersgruppe in Jahren (Mehrfachnennungen) 


























tens einen Grund 
angegeben haben je 
Altersgruppe 
38 31 19 26 22 35 
Fachlich beste und 
schnellste Versorgung 
sowie Ruf des Kran-
kenhauses 
23 60,5% 17 54,8% 10 52,6% 16 61,5% 12 54,5% 31 88,6% 
Aufgrund des Zeit-/ 






14 36,8% 16 51,6% 13 68,4% 20 76,9% 14 63,6% 27 77,1% 
Auf Empfehlung von 
Familie/ Freunden 
bzw. Person mit 
Gesundheitsfachberuf 
10 26,3% 5 16,1% 1 5,3% 2 7,7% 1 4,5% 8 22,9% 
Anruf beim Rettungs-
dienst 4 10,5% 0 0,0% 1 5,3% 1 3,8% 3 13,6% 6 17,1% 
Sonstiges*** 7 18,4% 1 3,2% 1 5,3% 2 7,7% 1 4,5% 1 2,9% 
Aufgrund eigener 
Erfahrung mit dem 
UKD 
1 2,6% 2 6,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 
* schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Wohnortnähe 
** Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin 
beim Facharzt 







Gründe für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikum Carl Gus-




Gründe für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme Haus-/ Facharzt Selbstvorstellung Rettungs-/ Ärztlichen Notdienst 





Patienten, die mindestens einen Grund angegeben haben je 
Einweisungsart* 100 59 22 
Ich habe die Tel.-Nr. 112 angerufen und wurde nach der Erstver-
sorgung ins Krankenhaus transportiert 3 3% 0 0% 14 64% 
Ich habe unter der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116117 niemanden 
erreicht 2 2% 0 0% 0 0% 
Ich wurde nach Anruf der Tel.-Nr. 0351/19292 bzw. 116117 an die 
Tel.-Nr. 112 bzw. die Notaufnahme verwiesen 7 7% 0 0% 0 0% 
Ich habe keinen Hausarzt 0 0% 4 7% 0 0% 
Mein Hausarzt hat mich an die Notaufnahme verwiesen 63 63% 0 0% 3 14% 
Mein Hausarzt hat für mich ungünstige Sprechstundenzeiten 3 3% 4 7% 0 0% 
Der angefragte/ aufgesuchte Hausarzt nimmt keine neuen Patien-
ten auf 1 1% 0 0% 1 5% 
Ich habe keinen zeitnahen Termin beim Facharzt bekommen 20 20% 0 0% 1 5% 
Das Krankenhaus hat einen guten Ruf 31 31% 16 27% 4 18% 
Ich werde im Krankenhaus schnellstmöglich versorgt 29 29% 21 36% 3 14% 
Ich fühle mich im Krankenhaus fachlich am besten beraten 35 35% 23 39% 6 27% 
Das Krankenhaus war am schnellsten erreichbar 23 23% 31 53% 3 14% 
Ich erhielt die Empfehlung durch Familie/ Bekannte 8 8% 15 25% 2 9% 
Auf ärztlichen oder pflegerischen Rat** 0 0% 3 5% 0 0% 
Erfahrung mit Universitätsklinikum Carl Gustav Carus** 1 1% 2 3% 1 5% 
Selbsteinschätzung** 1 1% 7 12% 1 5% 
Uhrzeit, Tageszeit** 0 0% 1 2% 0 0% 
Der Haus- oder Facharzt ist im Urlaub** 5 5% 0 0% 0 0% 
Überweisung durch den Haus- oder Facharzt** 5 5% 0 0% 1 5% 
Keine Hilfe durch Hausarzt** 1 1% 0 0% 0 0% 
Wohnortnähe** 0 0% 2 3% 0 0% 
* Einweisung durch Haus-/ Facharzt wurde aus beiden Fragebogenteilen zusammengefasst. 





Gründe für das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme des Universitätsklinikum Carl Gus-




























ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein 
Tel.-Nr. 112 ja 81 79 13 149 76 86 4 156 25 135 79 82 11 149 
nein 7 3 1 9 5 5 0 10 2 8 4 6 1 9 
BP UKD ja 53 60 13 102 56 59 4 109 23 90 60 54 8 105 
nein 35 19 2 52 24 30 0 54 4 50 21 33 2 52 
BP KHDF ja 24 34 6 52 24 34 1 57 10 48 30 28 5 53 
nein 48 40 8 82 46 44 2 86 14 74 41 48 5 83 
Tel.-Nr. 
0351/19292 
ja 12 12 3 21 11 13 1 23 2 22 12 12 2 22 
nein 73 71 11 135 66 80 3 141 24 120 68 77 10 134 
Tel.-Nr. 
116117 
ja 15 20 2 33 16 19 2 33 3 32 14 21 4 31 
nein 72 63 12 125 63 74 2 133 24 111 68 68 8 127 
KVS ja 33 33 5 62 33 34 3 63 7 59 32 34 5 61 
nein 53 44 7 91 45 53 1 96 19 78 46 52 6 91 
* 
a) Verweis/ Überweisung o. fehlende Erreichbarkeit des niedergelassenen Vertragsarztes (Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt 
keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin beim Facharzt) 
b) Anruf beim Rettungsdienst 
c) Fachlich beste und schnellste Versorgung sowie Ruf des Krankenhauses 
d) Aufgrund eigener Erfahrung mit dem UKD 
e) Auf Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. Person mit Gesundheitsfachberuf 
f) Aufgrund des Zeit-/ Wegfaktor (schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Woh-
nortnähe) 
g) Sonstiges (Patient hat keinen Hausarzt und eigene Selbsteinschätzung) 
 
BP UKD...Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
BP KHDF...Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 






















Anteil der befragten Patienten zum Kenntnisstand im Verhältnis zu den Gründen für das Aufsuchen der Notauf-
nahme zusammengefasst:* 






















Tel.-Nr. 112 ja 51% 8% 47% 3% 16% 49% 7% 
nein 70% 10% 50% 0% 20% 40% 10% 
BP UKD ja 47% 11% 49% 4% 20% 53% 7% 
nein 65% 4% 44% 0% 7% 39% 4% 
BP KHDF ja 41% 10% 41% 2% 17% 52% 9% 
nein 55% 9% 51% 2% 16% 46% 6% 
Tel.-Nr. 
0351/19292 
ja 50% 13% 46% 4% 8% 50% 8% 
nein 51% 8% 45% 2% 17% 47% 7% 
Tel.-Nr. 116117 ja 43% 6% 46% 6% 9% 40% 11% 
nein 53% 9% 46% 1% 18% 50% 6% 
KVS ja 50% 7% 49% 5% 11% 48% 8% 
nein 55% 7% 46% 1% 20% 47% 6% 
* 
a) Verweis/ Überweisung o. fehlende Erreichbarkeit des niedergelassenen Vertragsarztes (Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt 
keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin beim Facharzt) 
b) Anruf beim Rettungsdienst 
c) Fachlich beste und schnellste Versorgung sowie Ruf des Krankenhauses 
d) Aufgrund eigener Erfahrung mit dem UKD 
e) Auf Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. Person mit Gesundheitsfachberuf 
f) Aufgrund des Zeit-/ Wegfaktor (schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Woh-
nortnähe) 
g) Sonstiges (Patient hat keinen Hausarzt und eigene Selbsteinschätzung) 
 
BP UKD...Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus  
BP KHDF...Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
KVS...Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
Anhang 
214 
  Der Patient ist nicht notaufnahmepflichtig 
  
























ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein 
Tel.-Nr. 112 ja 36 36 7 66 37 36 2 70 8 64 38 34 4 68 
nein 1 2 0 3 1 2 0 3 1 2 1 2 1 2 
BP UKD ja 21 26 5 43 23 25 2 45 8 39 28 19 4 43 
nein 16 10 2 24 15 11 0 26 1 25 9 17 0 26 
BP KHDF ja 6 13 1 18 6 13 1 18 1 18 11 8 2 17 
nein 21 21 6 37 25 18 1 41 6 36 20 22 2 40 
Tel.-Nr. 
0351/19292 
ja 5 5 1 9 5 5 0 10 1 9 6 4 0 10 
nein 30 33 5 59 31 33 2 61 8 55 31 32 5 58 
Tel.-Nr. 
116117 
ja 3 10 1 12 6 7 1 12 1 12 4 9 0 13 
nein 32 28 5 56 30 31 1 59 8 52 33 27 5 55 
KVS ja 16 16 3 30 18 15 1 31 2 30 17 15 0 32 
nein 19 18 2 35 18 19 1 36 6 31 17 20 4 33 
* 
a) Verweis/ Überweisung o. fehlende Erreichbarkeit des niedergelassenen Vertragsarztes (Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt 
keine neuen Patienten auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin beim Facharzt) 
b) Anruf beim Rettungsdienst 
c) Fachlich beste und schnellste Versorgung sowie Ruf des Krankenhauses 
d) Aufgrund eigener Erfahrung mit dem UKD 
e) Auf Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. Person mit Gesundheitsfachberuf 
f) Aufgrund des Zeit-/ Wegfaktor (schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Tageszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Woh-
nortnähe) 
g) Sonstiges (Patient hat keinen Hausarzt und eigene Selbsteinschätzung) 
 
BP UKD...Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
BP KHDF...Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
KVS...Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
 
 
Hinweis zu den nachfolgenden Kreuztabellen 
 
Es wurden die Fälle betrachtet, die nicht notaufnahmepflichtig sind. 
 
Hinweise zu den Tabellen: 
Die Spalten geben die Zustimmung/ Ablehnung über die zusammengefassten Gründe für 
das Aufsuchen der Konservativen Notaufnahme an 
a) Verweis/ Überweisung o. fehlende Erreichbarkeit des niedergelassenen Vertrags-
arztes (Weitere Gründe: u. a. ungünstige Sprechzeiten, nimmt keine neuen Patienten 
auf, Hausarzt hat keine Hilfe geleistet, Kein zeitnaher Termin beim Facharzt) 
b) Anruf beim Rettungsdienst 
c) Fachlich beste und schnellste Versorgung sowie Ruf des Krankenhauses 
d) Aufgrund eigener Erfahrung mit dem UKD 
e) Auf Empfehlung von Familie/ Freunden bzw. Person mit Gesundheitsfachberuf 
f) Aufgrund des Zeit-/ Wegfaktor (schnelle Versorgung im Krankenhaus,  Uhrzeit/ Ta-
geszeit, Krankenhaus war am schnellsten erreichbar, Wohnortnähe) 







a) Niedergelassener Vertragsarzt 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 112 
ja 36 36 
nein 2 1 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,320
a
 1 ,572 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,48. 
 
  
b) Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst  
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 112 
ja 66 7 
nein 3 0 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,317
a
 1 ,574 




Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 112 
ja 36 37 
nein 2 1 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,347
a
 1 ,556 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,50. 
 
  
d) Erfahrung mit UKD 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 112 
ja 70 2 
nein 3 0 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,086
a
 1 ,770 




e) Auf Empfehlung 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 112 
ja 64 8 





 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,347
a
 1 ,246 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,36. 
 
  
f) Zeit-/ Wegfaktor 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 112 
ja 34 38 
nein 2 1 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,436
a
 1 ,509 




Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 112 
ja 68 4 
nein 2 1 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,571
a
 1 ,059 
a. 3 Zellen (75,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,20. 
 
  
a) Niedergelassener Vertragsarzt 
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
ja 26 21 
nein 10 16 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,903
a
 1 ,168 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 12,82. 
 
  
b) Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst  
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
ja 43 5 
nein 24 2 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,146
a
 1 ,702 




Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
ja 25 23 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,645
a
 1 ,422 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 12,65. 
 
  
d) Erfahrung mit UKD 
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
ja 45 2 
nein 26 0 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,138
a
 1 ,286 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,71. 
 
  
e) Auf Empfehlung 
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
ja 39 8 
nein 25 1 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 2,688
a
 1 ,101 
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,21. 
 
  
f) Zeit-/ Wegfaktor 
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
ja 19 28 
nein 17 9 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 4,172
a
 1 ,041 




Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
ja 43 4 
nein 26 0 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 2,341
a
 1 ,126 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,42. 
 
  
a) Niedergelassener Vertragsarzt 
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
ja 13 6 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,799
a
 1 ,180 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 8,41. 
 
  
b) Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst  
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
ja 18 1 
nein 37 6 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,994
a
 1 ,319 




Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
ja 13 6 
nein 18 25 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,718
a
 1 ,054 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 9,50. 
 
  
d) Erfahrung mit UKD 
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
ja 18 1 
nein 41 1 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,343
a
 1 ,558 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,62. 
 
  
e) Auf Empfehlung 
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
ja 18 1 
nein 36 6 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,048
a
 1 ,306 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 2,18. 
 
  
f) Zeit-/ Wegfaktor 
Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
ja 8 11 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,553
a
 1 ,457 




Kennen Sie die nein ja 
Bereitschaftspraxis am Krankenhaus Dresden Friedrichstadt 
ja 17 2 
nein 40 2 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,709
a
 1 ,400 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,25. 
 
  
a) Niedergelassener Vertragsarzt 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 0351/19292 
ja 5 5 
nein 33 30 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,020
a
 1 ,889 
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 4,79. 
 
  
b) Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst  
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 0351/19292 
ja 9 1 
nein 59 5 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,056
a
 1 ,814 




Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 0351/19292 
ja 5 5 
nein 33 31 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,008
a
 1 ,927 
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 4,86. 
 
  
d) Erfahrung mit UKD 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 0351/19292 
ja 10 0 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,326
a
 1 ,568 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,27. 
 
  
e) Auf Empfehlung 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 0351/19292 
ja 9 1 
nein 55 8 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,058
a
 1 ,809 
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,23. 
 
  
f) Zeit-/ Wegfaktor 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 0351/19292 
ja 4 6 
nein 32 31 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,402
a
 1 ,526 




Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 0351/19292 
ja 10 0 
nein 58 5 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,852
a
 1 ,356 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,68. 
 
  
a) Niedergelassener Vertragsarzt 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 116117 
ja 10 3 
nein 28 32 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,919
a
 1 ,048 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 6,23. 
 
  
b) Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst  
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 116117 
ja 12 1 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,004
a
 1 ,952 




Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 116117 
ja 7 6 
nein 31 30 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,039
a
 1 ,843 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 6,32. 
 
  
d) Erfahrung mit UKD 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 116117 
ja 12 1 
nein 59 1 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,456
a
 1 ,228 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,36. 
 
  
e) Auf Empfehlung 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 116117 
ja 12 1 
nein 52 8 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,315
a
 1 ,575 
a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 1,60. 
 
  
f) Zeit-/ Wegfaktor 
Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 116117 
ja 9 4 
nein 27 33 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 2,510
a
 1 ,113 




Kennen Sie die nein ja 
Tel.-Nr. 116117 
ja 13 0 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,163
a
 1 ,281 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,89. 
 
  
a) Niedergelassener Vertragsarzt 
Kennen Sie die nein ja 
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
ja 16 16 
nein 18 19 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,013
a
 1 ,911 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 15,77. 
 
  
b) Rettungs-/ Ärztlicher Notdienst  
Kennen Sie die nein ja 
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
ja 30 3 
nein 35 2 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,357
a
 1 ,550 




Kennen Sie die nein ja 
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
ja 15 18 
nein 19 18 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,243
a
 1 ,622 
a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 16,03. 
 
  
d) Erfahrung mit UKD 
Kennen Sie die nein ja 
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
ja 31 1 
nein 36 1 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,0116
a
 1 ,917 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist ,93. 
 
  
e) Auf Empfehlung 
Kennen Sie die nein ja 
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
ja 30 2 




 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 1,663
a
 1 ,197 
a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häufigkeit ist 3,71. 
 
  
f) Zeit-/ Wegfaktor 
Kennen Sie die nein ja 
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
ja 15 17 
nein 20 17 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson ,354
a
 1 ,552 




Kennen Sie die nein ja 
Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
ja 32 0 
nein 33 4 
 
Chi-Quadrat-Test 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (zweiseitig) 
Chi-Quadrat nach Pearson 3,672
a
 1 ,055 




Anhang 18: Fragebogen für Pflegeeinrichtungen in der Landeshauptstadt Dresden zur 
Akut- und Notfallversorgung (ambulante Einrichtungen). 
Fragebogen für Pflegeeinrichtungen in der Landeshauptstadt  
Dresden zur Akut- und Notfallversorgungsstruktur 
 
 
Sehr geehrte(r) Umfrageteilnehmer(in), 
 
willkommen bei meiner Umfrage zur Ermittlung möglicher Behandlungswege der Bürger der Landeshauptstadt Dresden im Akut- und Notfall. Für 
eine möglichst bedarfsgerechte Versorgung sind Ihre Erfahrung sowie Meinung von höchster Wichtigkeit. Vor allem ältere und pflegebedürftige 
Menschen beanspruchen mehr medizinische Versorgung als andere, weshalb Sie als Pflegekraft wiederholt in Kontakt mit den verschiedenen 
Leistungserbringern der Akut- und Notfallversorgung stehen. Helfen Sie mir, indem Sie sich etwa 15 Minuten Zeit nehmen. Bitte beantworten Sie 
nach Möglichkeit jede Frage. Ihre Angaben werden von mir selbstverständlich vertraulich behandelt und anonym ausgewertet. Vielen Dank!  
 
Nehmen Sie für den Gesundheitszustand eines Pflegebedürftigen nachfolgend an: 
 
AKUTFALL = nicht lebensbedrohlich   NOTFALL = lebensbedrohlich  
 
1. ANGABEN ZU IHRER PERSON, TÄTIGKEIT UND EINRICHTUNG 
 
Ich bin:  männlich  weiblich 
Wie alt sind 
Sie?   < 20   20 - 30  31 - 40  41 - 50  51 - 60  > 60 
Ich 






Fachangestellte(r)  Auszubildende(r) 




c.2 Beinhaltet diese Tätigkeit eine Führungsposition?  Ja  Nein 
d.  Wie viele Pflegebedürftige betreut Ihre Einrichtung insgesamt?  
(wenn genaue Anzahl nicht bekannt, dann bitte schätzen)  
e.  Wie viele Pflegebedürftige betreuen Sie durchschnittlich im Dienst? 
(wenn genaue Anzahl nicht bekannt, dann bitte schätzen) 
 




2. ANGABEN ZUR HAUSÄRZTLICHEN VERSORGUNG IHRER PFLEGEBEDÜRFTIGEN 
 
Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf die von Ihnen betreuten Pflegebedürftigen: 
a.  Wie viele der tätigen Hausärzte... 






Viertel Alle Weiß nicht 
...machen Hausbesuche? 
   (Wenn Frage mit keine beantwortet wird, bitte 
weiter mit 3). 
      
...kommen außerhalb der Hausbesuchszeiten  
   zu einem Akutfall, wenn Sie diesen anrufen?       
b.  Wie oft erfolgen Hausbesuche 



















 Seltener  Nie  Sehr unter-schiedlich 
c.  Ich kann mit dem niedergelassenen Vertragsarzt wegen einer 
Zustandsverschlechterung des Pflegebedürftigen persönlich 
telefonieren. 
 Ja, mit allen  Ja, mit manchen  Nein 
© Kathleen Juncken 
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3. INFORMATIONSVERMITTLUNG UND WISSENSTAND ZUR AKUT- UND NOTFALLVERSORGUNG 
 
Ich möchte von Ihnen wissen, wie informiert Sie sich über die Akut- und Notfallversorgung fühlen, um notwendige Maßnahmen 
für die Behandlung Ihrer Pflegebedürftigen einleiten zu können. 
 
a.  Welche nachfolgenden Leistungserbringer sind Ihrer Einschätzung nach für welche Fälle zuständig und wie erreichen Sie diese? 
Leistungserbringer Zuständig für  (mehrere  Antworten möglich) 
Erreichbar unter der Telefonnummer: 
(bitte nennen) 
Rettungs-/Notdienst  Chroniker  Akutfall  Notfall  _______________________ 
Kassenärztlicher Bereitschaftsdienst 
(KV-Arzt) 
 Chroniker  Akutfall  Notfall  _______________________ 
Hausarzt des Pflegebedürftigen  Chroniker  Akutfall  Notfall Hier keine Angabe notwendig 
 
b.  Über das Verhalten im Akut- und Notfall... 
...werde ich mindestens einmal im Jahr durch   
   meinen Arbeitgeber geschult.  Ja  Nein 
...hat mein Arbeitgeber Informationsmaterialien  
   (Flyer etc.) an mich ausgegeben/ausgelegt.  Ja  Nein 
...fühle ich mich:  ausreichend informiert  
unzureichend 




4. EINTRETEN EINES AKUTFALLS BEI EINEM PFEGEBEDÜRFTIGEN 
 
Im Folgenden geht es um Ihr tatsächliches Vorgehen bei einem Akutfall. Bitte denken Sie daran, wie Sie aufgrund der vorhan-
denen Strukturen des Gesundheitssystems für gewöhnlich handeln (Ausnahmefälle nicht berücksichtigen). Wie erfolgt dabei die 
Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern? 
 
a.  Wenn ich anrufe, kommt der... 
(innerhalb der jeweiligen Sprech-/Einsatzzeiten) Immer Sehr oft Oft Vereinzelt Nie 
Kann ich 
nicht sagen 
…Hausarzt       
…Kassenärztliche Bereitschaftsdienst    
(KV-Arzt) 
      
b.  Die folgenden Leistungserbringer nehmen mich 
ernst, wenn ich sie anrufe: Immer Sehr oft Oft Vereinzelt Nie 
Kann ich 
nicht sagen 
Hausarzt       
Kassenärztlicher Bereitschaftsdienst  
(KV-Arzt) 
      
Rettungs-/Notdienst       
c.  Ich fühle mich in der Lage, einen Akut- von 
einem Notfall zu unterscheiden.       
d.  Welchen Leistungserbringer rufen Sie in der 
Regel ALS ERSTES an, wenn ein AKUTFALL 
eintritt: 
 
Zuständigen Hausarzt bzw. Kassenärztlichen 
Bereitschaftsdienst (KV-Arzt)  
(je nach den Sprech-/Einsatzzeiten)  




Bitte geben Sie an, wie häufig die nachfolgenden Szenarien 
bei einem AKUTFALL auftreten: Immer Sehr oft Oft Vereinzelt Nie 
Kann ich 
nicht sagen 
e.  Der Hausarzt verweist bei Anruf durch mich an den 
Rettungs-/ Notdienst, da...       
...der Fall nicht sein Fachgebiet betrifft.       
...er nicht in der Nähe ist.       
...er keine Zeit hat.       
f.   Der Kassenärztliche Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) ver-
weist bei Anruf durch mich an den Rettungs-/Notdienst, 
da... 
      
...der Fall nicht sein Fachgebiet betrifft.       
...er nicht in der Nähe ist.       
...er keine Zeit hat.       
g.   Der Hausarzt ruft Vorort den Rettungs-/Not-dienst.       
h.  Der Kassenärztliche Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) ruft 
Vorort den Rettungs-/Notdienst.       
i.   Der Rettungsassistent/-sanitäter bringt den Patienten 
meiner Einschätzung nach auch ins Krankenhaus, wenn 
es medizinisch nicht zwingend notwendig ist. 
      
Wenn das Szenario aufgetreten ist, was könnten Ihrer Meinung 




j.   Die Angehörigen fordern bei bestehenden ethischen 
Bedenken pflegerischer-/ärztlicherseits die medizinische 
Maximalversorgung. 
(z.B. Infauste Prognose bzw. Palliativsituation, Widerspruch 
gegen Patientenverfügung) 
      
 
 
Jetzt noch eine kurze Frage zum aktuell diskutierten Pflegenotstand. 
 
k.  Fühlen Sie sich vom Pflegenotstand betroffen?  Ja  Nein (weiter mit 5.)  Weiß nicht (weiter mit 5.) 
Wenn Ja, wie äußert sich dieser bei Ihnen? 
(Mehrere Antworten möglich) 
 Seelische Belastung  Hoher Arbeitsaufwand  Überforderung im Akut- und Notfall 
 Zeit für Gespräche mit Pflegebedürfti-gen zu kurz  
Zustandsverschlechterungen der 
Pflegebedürftigen sind nicht frühzeitig 
erkennbar 
 Spaß an der Arbeit ist verloren gegan-gen 
 








5. VERBESSERUNGSPOTENTIAL  
 
Bitte geben Sie an, ob Ihnen die nachfolgenden Vorschlä-
ge hinsichtlich einer Verbesserung der Akut- und Notfall-
versorgung wichtig sind.  
Nein Ja, weil: 
(bitte nennen, warum Ihnen das wichtig ist) Weiß nicht 
a.  Verbesserung der Kommunikation mit...    
...dem Rettungs-/Notdienst.     
...den Hausärzten.     
...dem Kassenärztlichen Bereitschaftsdienst  
(KV-Arzt).     
b.  Zusätzliche Pflegefachkräfte einstellen.     
c.  Zusätzliches Hilfspersonal einstellen.     
d.  Regelmäßige Verteilung von Informationsmaterialien zum 
Umgang im Akut- und Notfall.     
e.  Die Hausärzte sollten mehr Hausbesuche durchführen.     
f.  Der Kassenärztliche Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) sollte 24-
Stunden erreichbar sein.     
g.  Es sollten nur bestimmte Fachgruppen (bspw. Allgemein-
mediziner, Hausärzte) beim Kassenärztlichen Bereit-
schaftsdienst (KV-Arzt) Hausbesuche fahren.  
    
h.  Fachärzte (bspw. Kardiologe, Pulmologe) sollten auf Anra-
ten vom Hausarzt Heimbesuche machen.     
i.  Einführung einer Telefonnummer, unter der ich 24-Stunden 
mit einem Experten sprechen kann, wie ich bei einer Zu-
standsverschlechterung des Pflegebedürftigen vorgehen 
soll. 
    
j.  Es sollte nur eine zentrale Telefonnummer angeboten 
werden, unter der mir sowohl der Rettungs-/Notdienst als 
auch der Kassenärztliche Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) 
vermittelt werden kann. 
    
k. Sonstiges (bitte nennen) 
 
 
    
 
 
6. PERSÖNLICHE ANMERKUNGEN (LOB/KRITIK) 
 









Ich danke Ihnen sehr für Ihre Unterstützung. Bei Fragen können Sie mir auch gerne eine E-Mail schreiben: 
Kathleen.Juncken@mailbox.tu-dresden.de 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Kathleen Juncken 
Zentrum für evidenzbasierte Gesundheitsversorgung 




Anhang 19: Fragebogen für Pflegeeinrichtungen in der Landeshauptstadt Dresden zur 
Akut- und Notfallversorgung (stationäre Einrichtungen). 
Fragebogen für Pflegeeinrichtungen in der Landeshauptstadt  
Dresden zur Akut- und Notfallversorgungsstruktur 
 
 
Sehr geehrte(r) Umfrageteilnehmer(in), 
 
willkommen bei meiner Umfrage zur Ermittlung möglicher Behandlungswege der Bürger der Landeshauptstadt Dresden im Akut- und Notfall. Für 
eine möglichst bedarfsgerechte Versorgung sind Ihre Erfahrung sowie Meinung von höchster Wichtigkeit. Vor allem ältere und pflegebedürftige 
Menschen beanspruchen mehr medizinische Versorgung als andere, weshalb Sie als Pflegekraft wiederholt in Kontakt mit den verschiedenen 
Leistungserbringern der Akut- und Notfallversorgung stehen. Helfen Sie mir, indem Sie sich etwa 15 Minuten Zeit nehmen. Bitte beantworten Sie 
nach Möglichkeit jede Frage. Ihre Angaben werden von mir selbstverständlich vertraulich behandelt und anonym ausgewertet. Vielen Dank!  
 
Nehmen Sie für den Gesundheitszustand eines Pflegebedürftigen nachfolgend an: 
 
AKUTFALL = nicht lebensbedrohlich   NOTFALL = lebensbedrohlich  
 
1. ANGABEN ZU IHRER EINRICHTUNG UND  TÄTIGKEIT 
 




Fachangestellte(r)  Auszubildende(r) 




a.2  Beinhaltet diese Tätigkeit eine Führungsposition?  Ja  Nein 
b.  Wie viele Bewohner betreut Ihre Einrichtung insgesamt?  




2. INFORMATIONSVERMITTLUNG UND WISSENSTAND ZUR AKUT- UND NOTFALLVERSORGUNG 
 
Ich möchte von Ihnen wissen, wie informiert Sie sich über die Akut- und Notfallversorgung fühlen, um notwendige Maßnahmen 
für die Behandlung Ihrer Bewohner einleiten zu können. 
 
a.  Welche nachfolgenden Leistungserbringer sind Ihrer Einschätzung nach für welche Fälle zuständig und wie erreichen Sie diese? 
Leistungserbringer Zuständig für  (mehrere  Antworten möglich) 
Erreichbar unter der Telefonnummer: 
(bitte nennen) 
Rettungs-/Notdienst  Chroniker  Akutfall  Notfall  _______________________ 
Kassenärztlicher Bereitschaftsdienst 
(KV-Arzt)  Chroniker  Akutfall  Notfall 
 
_______________________ 
Hausarzt des Pflegebedürftigen  Chroniker  Akutfall  Notfall Hier keine Angabe notwendig 
 
b.  Über das Verhalten im Akut- und Notfall... 
...werde ich mindestens einmal im Jahr durch   
   meinen Arbeitgeber geschult.  Ja  Nein 
...hat mein Arbeitgeber Informationsmaterialien  
   (Flyer etc.) an mich ausgegeben/ausgelegt.  Ja  Nein 
...fühle ich mich:  ausreichend informiert  
unzureichend 
informiert  Weiß nicht 
 




3. ANGABEN ZUR HAUSÄRZTLICHEN VERSORGUNG IN IHRER EINRICHTUNG 
 
 
a. Wie viele Hausärzte sind in Ihrer Einrichtung tätig? 
(wenn genaue Anzahl nicht bekannt, dann bitte schätzen)        
 
 









 Seltener  Nie 
…und dauert durchschnittlich: 
 Weniger als 30 Minuten  
Zwischen 30 
Minuten bis 1 
Stunde 
 Zwischen 1 bis 2 Stunden  
Zwischen 2 
bis 3 Stunden  Mehr als 3 Stunden 
c. Die Hausärzte besuchen vor Ort überwiegend die Bewohner: (mehrere Antworten möglich) 
 mit chronischen Krankheiten.  mit akuter Zustandsverschlechterung.  ohne auffällige akute und chronische Sympto-me. 
…und jeder von diesen behandelt die Bewohner durchschnittlich: 
 5 Minuten  10 Minuten  15 Minuten  Mehr  als 15 Minuten  Sehr unterschiedlich 
d. Wie schätzen Sie die Zusammenarbeit  
    persönlich ein?  Positiv   eher Positiv  eher Negativ  Negativ (weiter mit 3e.) 
 
Weniger Nebenwirkungen durch eine 
besser koordinierte Arzneimittelthe-
rapie für die Bewohner 
 Verbesserte Kommunikation zwischen Arzt und Heimmitarbeitern  Ein fester ärztlicher Ansprechpartner 
 Fachärzte werden besser mit einge-bunden  
Verbesserung der telefonischen Er-
reichbarkeit des Arztes  Es finden mehr Heimbesuche statt 
 





e. Ich kann mit den niedergelassenen Hausärzten wegen einer Zustandsverschlechterung des Bewohners persönlich telefonieren. 
 Ja, mit allen  Ja, mit manchen  Nein  
f. Wie viele der tätigen Hausärzte... 






Viertel Alle Weiß nicht 
...kommen außerhalb der Heimbesuchszei- 
   ten zu einem Akutfall, wenn Sie diesen  
   anrufen? 





4. EINTRETEN EINES AKUTFALLS BEI EINEM PFEGEBEDÜRFTIGEN 
 
Im Folgenden geht es um Ihr tatsächliches Vorgehen bei einem Akutfall. Bitte denken Sie daran, wie Sie aufgrund der vorhan-
denen Strukturen des Gesundheitssystems für gewöhnlich handeln (Ausnahmefälle nicht berücksichtigen). Wie erfolgt dabei die 
Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern? 
 
a.  Wenn ich anrufe, kommt der... 
(innerhalb der jeweiligen Sprech-/Einsatzzeiten) Immer Sehr oft Oft Vereinzelt Nie 
Kann ich 
nicht sagen 
…Hausarzt       
…Kassenärztliche Bereitschaftsdienst    
(KV-Arzt) 
      
b.  Die folgenden Leistungserbringer nehmen mich 
ernst, wenn ich sie anrufe: Immer Sehr oft Oft Vereinzelt Nie 
Kann ich 
nicht sagen 
Hausarzt       
Kassenärztlicher Bereitschaftsdienst  
(KV-Arzt) 
      
Rettungs-/Notdienst       
c.  Ich fühle mich in der Lage, einen Akut- von 
einem Notfall zu unterscheiden.       
d.  Welchen Leistungserbringer rufen Sie in der 
Regel ALS ERSTES an, wenn ein AKUTFALL 
eintritt: 
 
Zuständigen Hausarzt bzw. Kassenärztlichen 
Bereitschaftsdienst (KV-Arzt)  
(je nach den Sprech-/Einsatzzeiten)  
 Rettungs-/  Notdienst 
 
Bitte geben Sie an, wie häufig die nachfolgenden Szenarien 
bei einem AKUTFALL auftreten: Immer Sehr oft Oft Vereinzelt Nie 
Kann ich 
nicht sagen 
e.  Der Hausarzt verweist bei Anruf durch mich an den 
Rettungs-/ Notdienst, da...       
...der Fall nicht sein Fachgebiet betrifft.       
...er nicht in der Nähe ist.       
...er keine Zeit hat.       
f.   Der Kassenärztliche Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) ver-
weist bei Anruf durch mich an den Rettungs-/Notdienst, 
da... 
      
...der Fall nicht sein Fachgebiet betrifft.       
...er nicht in der Nähe ist.       
...er keine Zeit hat.       
g.   Der Hausarzt ruft Vorort den Rettungs-/Not-dienst.       
h.  Der Kassenärztliche Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) ruft 
Vorort den Rettungs-/Notdienst.       
i.   Der Rettungsassistent/-sanitäter bringt den Patienten 
meiner Einschätzung nach auch ins Krankenhaus, wenn 
es medizinisch nicht zwingend notwendig ist. 
      
Wenn das Szenario aufgetreten ist, was könnten Ihrer Meinung 




j.   Die Angehörigen fordern bei bestehenden ethischen 
Bedenken pflegerischer-/ärztlicherseits die medizinische 
Maximalversorgung. 
(z.B. Infauste Prognose bzw. Palliativsituation, Widerspruch 
gegen Patientenverfügung) 





Jetzt noch eine kurze Frage zum aktuell diskutierten Pflegenotstand. 
 
k.  Fühlen Sie sich vom Pflegenotstand betroffen?  Ja  Nein (weiter mit 5.)  Weiß nicht (weiter mit 5.) 
Wenn Ja, wie äußert sich dieser bei Ihnen? 
(Mehrere Antworten möglich) 
 Seelische Belastung  Hoher Arbeitsaufwand  Überforderung im Akut- und Notfall 
 Zeit für Gespräche mit Pflegebedürfti-gen zu kurz  
Zustandsverschlechterungen der 
Pflegebedürftigen sind nicht frühzeitig 
erkennbar 
 Spaß an der Arbeit ist verloren gegan-gen 
 






5. ANGABEN ZU IHRER PERSON 
 
 
a.  Ich bin:  männlich  weiblich 
b.  Wie alt 








6. VERBESSERUNGSPOTENTIAL  
 
Bitte geben Sie an, ob Ihnen die nachfolgenden Vorschlä-
ge hinsichtlich einer Verbesserung der Akut- und Notfall-
versorgung wichtig sind.  
Nein Ja, weil: 
(bitte nennen, warum Ihnen das wichtig ist) Weiß nicht 
a.  Verbesserung der Kommunikation mit...    
...dem Rettungs-/Notdienst.     
...den Hausärzten.     
...dem Kassenärztlichen Bereitschaftsdienst  
(KV-Arzt).     
b.  Zusätzliche Pflegefachkräfte einstellen.     
c.  Zusätzliches Hilfspersonal einstellen.     
d.  Regelmäßige Verteilung von Informationsmaterialien zum 
Umgang im Akut- und Notfall.     
e.  Die Hausärzte sollten mehr Hausbesuche durchführen.     
f.  Der Kassenärztliche Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) sollte 24-
Stunden erreichbar sein.     
g.  Es sollten nur bestimmte Fachgruppen (bspw. Allgemein-
mediziner, Hausärzte) beim Kassenärztlichen Bereit-
schaftsdienst (KV-Arzt) Hausbesuche fahren.  
    
h.  Fachärzte (bspw. Kardiologe, Pulmologe) sollten auf Anra-
ten vom Hausarzt Heimbesuche machen.     
i.  Einführung einer Telefonnummer, unter der ich 24-Stunden 
mit einem Experten sprechen kann, wie ich bei einer Zu-
standsverschlechterung des Pflegebedürftigen vorgehen 
soll. 
    
j.  Es sollte nur eine zentrale Telefonnummer angeboten 
werden, unter der mir sowohl der Rettungs-/Notdienst als 
auch der Kassenärztliche Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) 
vermittelt werden kann. 
    
k. Sonstiges (bitte nennen) 
 
 
    
 
 
7. PERSÖNLICHE ANMERKUNGEN (LOB/KRITIK) 
 









Ich danke Ihnen sehr für Ihre Unterstützung. Bei Fragen können Sie mir auch gerne eine E-Mail schreiben: 
Kathleen.Juncken@mailbox.tu-dresden.de 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Kathleen Juncken 
Zentrum für evidenzbasierte Gesundheitsversorgung 




Befragung von Mitarbeitern ausgewählter Pflegeeinrichtungen in Dresden 
Die Ergebnisse der Anhänge 20 bis 27 beziehen sich auf die Befragung von Mitarbeitern ambulanter 
und stationärer Pflegeeinrichtungen in Dresden. 
Es erfolgte zu jeder Einrichtungs-ID eine Mittelwert-Analyse über die einzelnen Befragten. 
Anhang 20: Angaben zum Beruf und zur Einrichtung der befragten Mitarbeiter. 
 
Einrichtung 
 Beruf Anzahl Anteil an Ge-
samt Gesamt ambulant stationär 
Altenpfleger 36 17 19 51% 
Gesundheits- und Krankenpfleger 22 8 14 31% 
Alten-/ Krankenpflegehelfer 8 4 4 11% 
Medizinischer Fachangestellter 1 0 1 1% 
Auszubildender  3 0 3 4% 
Gesamt 70 29 41 100% 
Keine Angabe 0 0 0  
 
 
Beruf   






ambulant 16,07 29% 106,58 
stationär 13,44 41% 126,30 
Gesamt (MW über alle Einrichtungen) 14,53 36% 118,53 
Keine Angabe 0 1 4 
 
stationäre Pflegeeinrichtungen Beruf Einrichtung 






1 7,60 40% 182,80 
2 11,20 20% 141,00 
3 12,80 40% 70,00 
4 11,00 80% 206,40 
5 18,20 20% 21,00 
6 11,40 20% 69,20 
7 13,25 25% 225,50 
8 14,25 75% 113,75 
9 26,67 67% 128,00 
Gesamt 13,44 41% 126,30 
 
ambulante Pflegeeinrichtungen Beruf Einrichtung 







pro Dienst je Mit-
arbeiter 
1 15,00 100% 40,00 15,00 
2 18,20 20% 40,00 13,60 
3 13,80 20% 126,00 19,00 
4 17,25 0% 137,50 13,75 
5 13,40 40% 120,25 12,60 
6 15,25 33% 158,33 30,00 
7 18,80 40% 98,75 17,75 





Anhang 21: Alter und Geschlecht der befragten Mitarbeiter. 
stationäre Pflegeeinrichtungen 
 Einrichtungs-ID Geschlecht Altersgruppen (in Jahren) 
m w < 20 20-30 31-40 41-50 51-60 > 60 
1 1 4 0 4 1 0 0 0 
2 1 4 0 2 1 2 0 0 
3 1 4 0 0 2 2 1 0 
4 2 3 0 0 4 1 0 0 
5 2 3 0 0 1 2 1 1 
6 0 5 0 1 1 2 1 0 
7 2 2 0 2 0 2 0 0 
8 1 3 0 0 0 2 2 0 
9 2 1 0 0 0 3 0 0 
Gesamt 12 29 0 9 10 16 5 1 
Keine Angabe 0 0 0 0 0 0 0 0 
 
ambulante Pflegeeinrichtungen 
   Einrichtungs-ID Geschlecht Altersgruppen (in Jahren) 
m w < 20 20-30 31-40 41-50 51-60 > 60 
1 1 0 0 0 0 1 0 0 
2 2 3 0 0 1 2 1 1 
3 1 4 0 3 0 1 0 1 
4 1 3 0 0 2 2 0 0 
5 1 4 0 2 1 1 1 0 
6 2 2 0 1 2 0 1 0 
7 0 5 0 2 1 2 0 0 
Gesamt 8 21 0 8 7 9 3 2 





Anhang 22: Hausärztliche und rettungsdienstliche Versorgung in den 
Pflegeeinrichtungen und Kooperation mit den Leistungserbringern. 
Einrichtung Ist ein persönliches Telefonat mit dem 
Hausarzt möglich? 
Ja, mit allen = 1 
Ja, mit manchen = 2 
Nein = 3 
ambulant 1,86 
stationär 1,56 
Gesamt (x̅ über alle 
Einrichtungen) 1,69 
s 0,63 
Keine Angabe 2 
 
stationäre Pflegeeinrichtungen 
Einrichtungs-ID Ist ein persönliches Telefonat mit dem 
Hausarzt möglich (x̅)? 
Ja, mit allen = 1 
Ja, mit manchen = 2 














Einrichtungs-ID Ist ein persönliches Telefonat mit dem 
Hausarzt möglich (x̅)? 
Ja, mit allen = 1 
Ja, mit manchen = 2 











Die folgenden Leistungserbringer nehmen mich ernst, wenn ich sie anrufe: 
Einrichtung Hausarzt KV-Arzt Rettungsdienst/ 
Notarzt 
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
ambulant 2,29 1,96 1,59 
stationär 2,02 1,83 2,00 
Gesamt (x̅ über alle 
Einrichtungen) 2,13 1,88 1,83 
s 0,98 0,88 1,06 





  Die folgenden Leistungserbringer nehmen mich ernst, wenn ich sie anrufe (x̅): 
Einrichtungs-ID Hausarzt KV-Arzt Rettungsdienst/ 
Notarzt 
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
1 2,80 2,00 2,80 
2 2,60 2,40 2,20 
3 1,80 1,80 2,00 
4 1,00 1,60 2,00 
5 1,00 1,00 1,00 
6 2,60 2,40 2,40 
7 2,50 1,75 1,75 
8 1,75 1,50 1,75 
9 2,33 2,00 2,00 
Gesamt 2,02 1,83 2,00 
s 0,91 0,77 1,1 
 
ambulante Pflegeeinrichtungen 
  Die folgenden Leistungserbringer nehmen mich ernst, wenn ich sie anrufe (x̅): 
Einrichtungs-ID Hausarzt KV-Arzt Rettungsdienst/ 
Notarzt 
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
1 3,00 3,00 2,00 
2 1,00 1,00 1,00 
3 2,50 1,75 1,80 
4 2,25 2,25 1,00 
5 2,40 2,60 2,00 
6 3,00 1,75 1,75 
7 2,60 2,20 1,80 
Gesamt 2,29 1,96 1,59 
s 1,08 1,04 0,98 
 
Wenn ich anrufe, kommt im Akutfall der: 
Einrichtung Hausarzt KV-Arzt 
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; 
Vereinzelt = 4; Nie = 5 
ambulant 2,86 1,52 
stationär 2,78 1,54 
Gesamt (x̅ über alle 
Einrichtungen) 2,81 1,53 
s 1,2 0,8 





Wenn ich anrufe, kommt im Akutfall der (x̅): 
Einrichtungs-ID Hausarzt KV-Arzt 
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; 
Vereinzelt = 4; Nie = 5 
1 3,60 2,00 
2 3,00 2,40 
3 3,00 1,40 
4 2,20 1,20 
5 1,00 1,00 
6 3,00 1,60 
7 3,25 1,00 
8 2,75 1,25 
9 3,67 2,00 
Gesamt 2,78 1,54 
s 1,19 0,78 
 
ambulante Pflegeeinrichtungen 
Wenn ich anrufe, kommt im Akutfall der (x̅): 
Einrichtungs-ID Hausarzt KV-Arzt 
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; 
Vereinzelt = 4; Nie = 5 
1 3,00 2,00 
2 1,00 1,00 
3 2,80 1,75 
4 2,75 1,25 
5 4,00 1,40 
6 3,25 1,50 
7 3,60 2,25 
Gesamt 2,86 1,52 
s 1,24 0,85 
 
stationäre Pflegeeinrichtungen 
















Mehr als einmal pro 
Woche = 1 
Einmal pro Woche = 2 
Ein - bis dreimal im 
Monat = 3 
Seltener = 4 
Nie = 5 
Dauer des Hausbe-
suchs (x̅) 
Weniger als 30 Minuten 
= 1 
Zwischen 30 Minuten 
bis 1 Stunde = 2 
Zwischen 1 bis 2 Stun-
den = 3 
Zwischen 2 bis 3 Stun-
den = 4 




5 Minuten = 1 
10 Minuten = 2 
15 Minuten = 3 
>15 Minuten = 4 
Anzahl Hausärzte, 
die außerhalb der 
Heimbesuchszeit 
im Akutfall zum 
Patienten kommen 
(x̅) 
keine = 1 
Ein Viertel = 2 
Die Hälfte = 3 
Drei Viertel = 4 
Alle = 5 
1 182,80 6,75 27,08 2,20 1,25 1,00 2,67 
2 141,00 21,00 6,71 3,50 1,67 1,50 2,40 
3 70,00 3,20 21,88 2,20 1,75 1,00 1,75 
4 206,40 8,60 24,00 3,00 2,60 1,60 3,00 
5 21,00 8,00 2,63 3,00 3,00 3,00 5,00 
6 69,20 6,00 11,53 3,00 1,80 2,75 3,00 
7 225,50 15,00 15,03 4,00 1,25 1,00 2,75 
8 113,75 7,00 16,25 3,25 2,25 2,00 2,50 
9 128,00 20,67 6,19 3,33 1,33 2,00 4,00 
Gesamt 126,30 10,19 12,39 2,95 1,95 1,87 3,00 
Keine Anga-
be 1 4  4 4 4 1* 
7 Teilnehmer gaben an, dass die durchschnittliche Behandlungsdauer der Hausärzte sehr unterschiedlich ist. 












Keine = 1 
Ein Viertel = 2 
Die Hälfte = 3 
Drei Viertel = 4 
Alle = 5 
Wie viele Hausärzte kommen außer-
halb der Hausbesuchszeiten zu einem 
Akutfall (x̅) 
Keine = 1 
Ein Viertel = 2 
Die Hälfte = 3 
Drei Viertel = 4 
Alle = 5 
Häufigkeit der Hausbesuche (x̅) 
Mehr als einmal pro Woche = 1 
Einmal pro Woche = 2 
Ein - bis dreimal im Monat = 3 
Seltener = 4 
Nie = 5 
1 40,00 2,00 3,00 4,00 
2 40,00 5,00 5,00 3,00 
3 126,00 3,60 3,00 3,20 
4 137,50 2,00 1,75 3,50 
5 120,25 2,20 2,00 3,60 
6 158,33 3,25 2,75 4,00 
7 98,75 3,00 2,00 4,00 
Gesamt 106,58 3,17 2,84 3,50 
Keine Angabe 3 0 0* 3 
3 Teilnehmer gaben an, dass die durchschnittliche Behandlungsdauer der Hausärzte sehr unterschiedlich ist. 





Anhang 23: Schulungsverhalten des Arbeitgebers zum Verhalten im Akut- und Notfall. 
Zustimmung der Teilnehmer zum: 
Schulungsverhalten und Informationsmaterial durch/ vom Arbeitgeber zum Verhalten im Akut- und Notfall 
Einrichtung Jährliche Schulung durch den 
Arbeitgeber 
Informationsmaterial am 
Arbeitsplatz liegt aus 
Ich fühle mich über das Thema (x̅):* 
1 = ausreichend informiert 
2 = unzureichend informiert 
ambulant 83% 90% 1,07 
stationär 88% 69% 1,08 
Gesamt (MW über alle 
Einrichtungen) 83% 78% 1,07 
s   0,26 
Keine Angabe 0 2 2 
 
stationäre Pflegeeinrichtungen 
  Zustimmung der Teilnehmer zum: 
Schulungsverhalten und Informationsmaterial durch/ vom Arbeitgeber zum Verhalten im Akut- und Notfall 
Einrichtungs-ID Jährliche Schulung durch den 
Arbeitgeber 
Informationsmaterial am 
Arbeitsplatz liegt aus 
Ich fühle mich über das Thema (x̅):* 
1 = ausreichend informiert 
2 = unzureichend informiert 
1 60% 40% 1,20 
2 80% 25% 1,00 
3 100% 100% 1,00 
4 100% 60% 1,00 
5 100% 100% 1,00 
6 100% 50% 1,40 
7 50% 100% 1,00 
8 100% 75% 1,00 
9 100% 67% 1,00 
Gesamt 88% 69% 1,08 
s   0,27 
* 1 Teilnehmer hat mit "weiß nicht" geantwortet. 
 
ambulante Pflegeeinrichtungen 
  Zustimmung der Teilnehmer zum: 
Schulungsverhalten und Informationsmaterial durch/ vom Arbeitgeber zum Verhalten im Akut- und Notfall 
Einrichtungs-ID Jährliche Schulung durch den 
Arbeitgeber 
Informationsmaterial am 
Arbeitsplatz liegt aus 
Ich fühle mich über das Thema (x̅):* 
1 = ausreichend informiert 
2 = unzureichend informiert 
1 100% 100% 1,00 
2 100% 100% 1,00 
3 80% 100% 1,00 
4 100% 100% 1,00 
5 60% 60% 1,25 
6 25% 75% 1,25 
7 120% 100% 1,00 
Gesamt 83% 90% 1,07 
s   0,26 





Anhang 24: Kenntnisstand der befragten Mitarbeiter. 





ambulant 59% 51% 47% 88% 
stationär 66% 59% 29% 79% 
Gesamt (MW über alle Einrichtungen) 63% 56% 20% 40% 
Keine Angabe 26 31   
 
stationäre Pflegeeinrichtungen    
Bekanntheitsgrad der Telefonnummern: 




Gesamt 66% 59% 29% 79% 
* 2 Teilnehmer wussten beide Telefonnummern   
66% (absolut 27) haben Angaben zum Rettungsdienst/ Notarzt gemacht. Davon 
wussten auch 24 Teilnehmer (89%) eine der beiden KV-Nummern. 79% (absolut 
19) kannten die 19292 und 29% (absolut 7) die 116117. 
1 Einrichtung machte gar keine Angaben zu beiden Nummern  
 
ambulante Pflegeeinrichtungen    
Bekanntheitsgrad der Telefonnummern: 




Gesamt 59% 51% 47% 88% 
* 1 Teilnehmer wussten beide Telefonnummern   
59% (absolut 17) haben Angaben zum Rettungsdienst/ Notarzt gemacht. Davon 
wussten auch 15 Teilnehmer (88%) eine der beiden KV-Nummern. 60% (absolut 
9) kannten die 19292 und 47% (absolut 7) die 116117. 
2 Einrichtung machte gar keine Angaben zu beiden Nummern  
 
Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 
Welche nachfolgenden Leistungserbringer sind Ihrer Einschätzung nach für welche Fälle zuständig? 
Einrichtung Rettungsdienst KV-Arzt Hausarzt 
Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall 
ambulant 7% 28% 100% 28% 76% 28% 83% 38% 21% 
stationär 7% 32% 100% 22% 90% 12% 93% 51% 10% 
Gesamt (MW über 
alle Einrichtungen) 7% 30% 100% 24% 84% 19% 89% 46% 14% 
SOLL 0% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 100% 0% 





Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 
Welche nachfolgenden Leistungserbringer sind Ihrer Einschätzung nach für welche Fälle zuständig? 
Einrichtungs-ID Rettungsdienst KV-Arzt Hausarzt 
Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall 
1 0% 40% 100% 40% 100% 20% 100% 100% 0% 
2 0% 80% 100% 40% 80% 40% 100% 60% 20% 
3 0% 0% 100% 20% 100% 0% 100% 20% 0% 
4 0% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 100% 0% 
5 0% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 0% 
6 0% 60% 100% 60% 100% 0% 60% 40% 20% 
7 25% 25% 100% 25% 75% 25% 100% 50% 25% 
8 0% 25% 100% 0% 75% 0% 100% 25% 0% 
9 67% 67% 100% 0% 67% 33% 67% 67% 33% 
Gesamt 7% 32% 100% 22% 90% 12% 93% 51% 10% 
 
ambulante Pflegeeinrichtungen 
Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 
Welche nachfolgenden Leistungserbringer sind Ihrer Einschätzung nach für welche Fälle zuständig? 
Einrichtungs-ID Rettungsdienst KV-Arzt Hausarzt 
Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall 
1 0% 100% 100% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 
2 0% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 0% 
3 20% 60% 100% 60% 40% 40% 80% 40% 20% 
4 0% 0% 100% 0% 25% 75% 25% 0% 75% 
5 0% 0% 100% 0% 100% 20% 100% 60% 0% 
6 25% 75% 100% 75% 100% 50% 75% 75% 50% 
7 0% 20% 100% 20% 100% 0% 100% 60% 0% 
Gesamt 7% 28% 100% 28% 76% 28% 83% 38% 21% 
 
Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 
Welche nachfolgenden Leistungserbringer sind Ihrer Einschätzung nach für welche Fälle zuständig? 
Berufserfahrung in 
Jahren 
Rettungsdienst KV-Arzt Hausarzt 
Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall 
2 - 5 8% 23% 100% 23% 92% 15% 100% 62% 8% 
6 - 10 0% 23% 100% 23% 92% 23% 92% 54% 0% 
11 - 20 7% 33% 100% 26% 81% 19% 81% 33% 19% 
> 20 12% 35% 100% 24% 76% 18% 88% 47% 24% 
Gesamt (MW über 
alle Einrichtungen) 7% 30% 100% 24% 84% 19% 89% 46% 14% 
 
Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 
Welche nachfolgenden Leistungserbringer sind Ihrer Einschätzung nach für welche Fälle zuständig? 
Beruf Rettungsdienst KV-Arzt Hausarzt 
Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall Chroniker Akutfall Notfall 
Altenpfleger 8% 33% 100% 25% 81% 19% 83% 39% 19% 
Gesundheits- und 
Krankenpfleger 5% 32% 100% 23% 95% 5% 100% 50% 5% 
Gesamt (MW über 





Welchen Leistungserbringer rufen Sie in der Regel ALS ERSTES an, wenn ein AKUTFALL eintritt: 





Gesamt (MW über 
alle Einrichtungen) 
Zuständigen Hausarzt bzw. Kas-
senärztlichen Bereitschaftsdienst 
(x̅)  
(KV-Arzt) = 1 
Rettungsdienst/ Notarzt = 2 
ambulant 19 9 1,32 
stationär 32 8 1,20 
Gesamt 51 17 1,25 
s    0,44 
Keine Angabe   2 
  
stationäre Pflegeeinrichtungen 
Welchen Leistungserbringer rufen Sie in der Regel ALS ERS-
TES an, wenn ein AKUTFALL eintritt (x̅): 
Einrichtungs-ID Zuständigen Hausarzt bzw. Kassenärztlichen 
Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) = 1 














Welchen Leistungserbringer rufen Sie in der Regel ALS ERS-
TES an, wenn ein AKUTFALL eintritt (x̅): 
Einrichtungs-ID Zuständigen Hausarzt bzw. Kassenärztlichen 
Bereitschaftsdienst (KV-Arzt) = 1 











Welchen Leistungserbringer rufen Sie in der Regel ALS ERSTES an, wenn ein 
AKUTFALL eintritt (x̅): 




2-5 9 75% 3 25% 
6-10 10 77% 3 23% 
11-20 21 81% 5 19% 
> 20 11 65% 6 35% 





Ich fühle mich in der Lage, einen Akut- von einem Notfall zu 
unterscheiden (x̅)* 
Einrichtungs-ID Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 












Keine Angabe 2 




Ich fühle mich in der Lage, einen Akut- von einem Notfall zu 
unterscheiden (x̅)* 
Einrichtungs-ID Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 










Keine Angabe 0 




Ich fühle mich in der Lage, einen Akut- von einem Notfall zu unterscheiden (x̅). 
Pflegeeinrichtungen Berufserfahrung (in Jahren) Gesamt 
2-5 6-10 11-20 >20 
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
ambulant 2,00 2,17 1,64 2,00 1,86 
1     1,00   1,00 
2     1,25 1,00 1,20 
3 2,00 3,00 2,00 2,00 2,25 
4   2,00 2,00 2,00 2,00 
5   2,00 1,50 3,00 2,00 
6   3,00 2,00 2,00 2,25 
7   1,00 2,00 2,00 1,80 
stationär 1,80 2,14 1,36 1,70 1,71 
1 1,50 3,00 2,00   2,00 
2 2,00 1,67   1,00 1,60 
3 2,00 3,00 1,00 1,00 1,60 
4 1,00 2,00 2,00 1,00 1,60 
5     1,00 1,00 1,00 
6 2,00   2,00 2,00 2,00 
7 2,50     3,00 2,67 
8 1,50     2,00 1,75 
9     1,00 2,00 1,67 





Anhang 25: Verhalten bei Eintreten einer akuten Zustandsverschlechterung. 
Ich werde an den Rettungsdienst/ Notarzt verwiesen, wenn ich folgende Leistungserbringer anrufe: 
Einrichtung Hausarzt, da… KV-Arzt, da… 
der Fall nicht sein 
Fachgebiet betrifft 
er nicht in 
der Nähe ist 
er keine 
Zeit hat 
der Fall nicht sein 
Fachgebiet betrifft 
er nicht in 
der Nähe ist 
er keine 
Zeit hat 
Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
ambulant 4,04 3,68 3,62 4,19 4,18 4,25 
stationär 3,91 3,81 3,88 3,77 4,47 4,48 
Gesamt (x̅ über alle 
Einrichtungen) 3,97 3,76 3,77 3,95 4,35 4,39 
s 0,97 1,23 1,21 1,07 0,97 0,9 
Keine Angabe 5 6 3 2 4 4 
Kann ich nicht sagen 7 10 7 7 12 9 
 
stationäre Pflegeeinrichtungen 
     Ich werde an den Rettungsdienst/ Notarzt verwiesen, wenn ich folgende Leistungserbringer anrufe (x̅): 
Einrichtungs-ID Hausarzt, da… KV-Arzt, da… 
der Fall nicht sein Fach-
gebiet betrifft 




der Fall nicht sein Fach-
gebiet betrifft 




Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
1 3,50 3,25 4,00 4,00 4,00 4,50 
2 4,00 4,00 3,75 3,80 3,80 4,20 
3 3,60 4,00 3,25 3,60 4,67 4,25 
4 3,40 4,00 4,00 3,20 5,00 5,00 
5 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 
6 3,50 2,50 3,33 3,25 2,50 3,00 
7 4,00 2,00 2,67 2,33 5,00 5,00 
8 4,33 4,00 4,00 4,33 4,67 4,67 
9 4,00 4,33 4,33 4,33 4,67 4,33 
Gesamt 3,91 3,81 3,88 3,77 4,47 4,48 
s 0,95 1,12 1,01 1,11 0,80 0,76 
 
ambulante Pflegeeinrichtungen 
     Ich werde an den Rettungsdienst/ Notarzt verwiesen, wenn ich folgende Leistungserbringer anrufe (x̅): 
Einrichtungs-ID Hausarzt, da… KV-Arzt, da… 
der Fall nicht sein Fach-
gebiet betrifft 




der Fall nicht sein Fach-
gebiet betrifft 




Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
1 5,00 3,00 3,00 5,00 5,00 5,00 
2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 
3 4,00 4,33 4,67 4,67 4,33 4,33 
4 3,00 2,00 3,25 3,75 3,50 4,25 
5 4,25 4,67 3,80 4,00 4,50 4,25 
6 3,50 2,50 2,50 4,00 3,00 3,00 
7 4,00 4,00 2,50 3,60 4,67 4,33 
Gesamt 4,04 3,68 3,62 4,19 4,18 4,25 




Wie oft treten die folgenden Szenarien bei einem Akutfall auf? 


















Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
ambulant 3,76 3,73 3,31 4,12 
stationär 3,89 3,86 3,15 4,30 
Gesamt (x̅ über 
alle Einrichtun-
gen) 














s 0,66 0,78 0,96 0,91  
Keine Angabe 2 1 1 1  
Kann ich nicht 
sagen 7 6 20 4  
* nach Einschätzung des Pflegepersonals. Daraus kann keine medizinische Schlussfolgerung getroffen werden. 
 
stationäre Pflegeeinrichtungen 
    Wie oft treten die folgenden Szenarien bei einem Akutfall auf (x̅)? 
Einrichtungs-
ID 


















Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 
1 4,00 4,00 2,75 3,80 
Absicherung (11) 
 








2 3,80 3,80 2,60 4,50 
3 4,00 3,60 3,20 4,40 
4 4,00 4,00 3,40 4,40 
5 4,00 4,00   5,00 
6 3,25 3,00 3,75 4,00 
7 4,00 4,33 4,00 4,50 
8 4,25 4,00 3,00 4,50 
9 3,67 4,00 2,67 3,33 
Gesamt 3,89 3,86 3,15 4,30 
s 0,46 0,54 1,12 0,79 





    Wie oft treten die folgenden Szenarien bei einem Akutfall auf (x̅)? 
Einrichtungs-
ID 
Der Hausarzt ruft 
Vorort den Ret-
tungsdienst/ Notarzt 














Immer = 1; Sehr oft = 2; Oft = 3; Vereinzelt = 4; Nie = 5 





2 4,00 4,00   5,00 
3 4,00 4,00 4,00 3,75 
4 2,25 2,00 3,25 2,50 
5 4,00 4,00 3,33 4,75 
6 4,00 3,33 3,33 4,00 
7 4,25 4,40 3,00 4,25 
Gesamt 3,76 3,73 3,31 4,12 
s 1,31 1,25 0,93 1,34 





Anhang 26: Verbesserungsvorschläge in der Akut- und Notfallversorgung durch die befragten Mitarbeiter. 
Zustimmung der Teilnehmer hinsichtlich:  
Verbesserungsvorschläge in der Akut- und Notfallversorgung: 
  a) b) c) d) e) f) g) h) i) j) k) l) m) 
ambulant 26% 56% 33% 73% 38% 59% 70% 52% 63% 61% 54% 48% 25% 













































































































































































































































Angabe 10 6 11 2 7 3 3 2 1 1 1 1 50 
Weiß 
nicht 3 3 4 1 2 3 1 2 4 3 4 3 1 
a) Kommunikation mit dem Rettungsdienst/ Notarzt 
b) Kommunikation mit den Hausärzten 
c) Kommunikation mit dem KV-Arzt 
d) Zusätzliches Pflegepersonal einstellen 
e) Zusätzliches Hilfspersonal einstellen 
f) Regelmäßige Verteilung von Informationsmaterial 
g) Mehr Hausbesuche durch Hausärzte 
h) 24-Stunden-Erreichbarkeit des KV-Arztes 
i) Nur bestimmte Fachgruppen sollten im KV-Dienst Hausbesuche fahren 
j) Fachärzte sollten auf Anraten vom Hausarzt Hausbesuche fahren 
k) 24-Stunden-Expertentelefon 
l) Zentrale Telefonvermittlung für Rettungsdienst/ Notarzt UND KV-Arzt 






Zustimmung der Teilnehmer hinsichtlich:  
Verbesserungsvorschläge in der Akut- und Notfallversorgung: 
  a) b) c) d) e) f) g) h) i) j) k) l) m) 
1 80% 80% 40% 100% 75% 100% 40% 100% 20% 60% 100% 20% 100% 
2 50% 80% 75% 100% 80% 60% 100% 100% 100% 100% 60% 60%  3 100% 75% 33% 80% 80% 40% 20% 40% 80% 80% 20% 40% 0% 
4 20% 0% 0% 40% 60% 50% 40% 0% 60% 100% 20% 80% 100% 
5 0% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
6 33% 67% 33% 100% 100% 100% 40% 60% 50% 60% 60% 40%  
7 0% 0% 0% 100% 75% 67% 25% 0% 33% 67% 33% 67%  
8 67% 100% 67% 100% 100% 75% 75% 75% 75% 50% 100% 75% 50% 
9 67% 100% 33% 100% 67% 100% 100% 100% 33% 100% 100% 100%  
































































































































a) Kommunikation mit dem Rettungsdienst/ Notarzt 
b) Kommunikation mit den Hausärzten 
c) Kommunikation mit dem KV-Arzt 
d) Zusätzliches Pflegepersonal einstellen 
e) Zusätzliches Hilfspersonal einstellen 
f) Regelmäßige Verteilung von Informationsmaterial 
g) Mehr Hausbesuche durch Hausärzte 
 
h) 24-Stunden-Erreichbarkeit des KV-Arztes 
i) Nur bestimmte Fachgruppen sollten im KV-Dienst Hausbesuche fahren 
j) Fachärzte sollten auf Anraten vom Hausarzt Hausbesuche fahren 
k) 24-Stunden-Expertentelefon 
l) Zentrale Telefonvermittlung für Rettungsdienst/ Notarzt UND KV-Arzt 









ambulante  Pflegeeinrichtungen 
Zustimmung der Teilnehmer hinsichtlich:  
Verbesserungsvorschläge in der Akut- und Notfallversorgung: 
  a) b) c) d) e) f) g) h) i) j) k) l) m) 
1 100% 0% 100% 100% 0% 100% 0% 0% 100% 100% 0% 0%  2 0% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
3 0% 75% 33% 75% 33% 75% 80% 75% 50% 60% 60% 40%  
4 50% 75% 50% 100% 33% 0% 100% 75% 100% 100% 100% 50% 100% 
5 33% 67% 33% 75% 25% 50% 100% 100% 100% 100% 67% 100% 100% 
6 25% 75% 50% 100% 100% 75% 75% 25% 75% 25% 75% 50% 0% 
7 40% 75% 33% 100% 100% 40% 100% 60% 60% 80% 50% 75%  




































































Mehr Zeit (1) 
 
Qualität (3) 





























Bis 19 Uhr kein 































Dafür ist 112 
zuständig (1) 
Weniger Informa-










a) Kommunikation mit dem Rettungsdienst/ Notarzt 
b) Kommunikation mit den Hausärzten 
c) Kommunikation mit dem KV-Arzt 
d) Zusätzliches Pflegepersonal einstellen 
e) Zusätzliches Hilfspersonal einstellen 
f) Regelmäßige Verteilung von Informationsmaterial 
g) Mehr Hausbesuche durch Hausärzte 
h) 24-Stunden-Erreichbarkeit des KV-Arztes 
i) Nur bestimmte Fachgruppen sollten im KV-Dienst Hausbesuche fahren 
j) Fachärzte sollten auf Anraten vom Hausarzt Hausbesuche fahren 
k) 24-Stunden-Expertentelefon 
l) Zentrale Telefonvermittlung für Rettungsdienst/ Notarzt UND KV-Arzt 








Anhang 27: Angaben zum Pflegenotstand. 
 
Einrichtung ambulant stationär Gesamt (x̅ über alle Einrichtungen) 
 
Zustimmung der Teilnehmer auf die Frage: 












: Seelische Belastung 39% 54% 48% 
Hoher Arbeitsaufwand 89% 65% 75% 
Überforderung im Akut- und Notfall 17% 27% 23% 
Zeit für Gespräche mit Bewohnern zu kurz 89% 92% 91% 
Zustandsverschlechterungen der Bewohner sind nicht früh-
zeitig erkennbar 11% 31% 23% 
Spaß an der Arbeit ist verloren gegangen 50% 42% 41% 
Sonstige Gründe* 11% 25% 19% 
 
* Werden in den nachfolgenden Tabellen aufgeführt (aufgeteilt nach stationären und ambulanten Pflegeeinrichtungen). 
3 haben keine Angabe gemacht. 



















































2 100% 40% 80% 0% 100% 80% 20% 40% 
3 20% 100% 100% 100% 100% 0% 100% 0% 
4 40% 50% 0% 0% 50% 0% 100% 50% 
5 0%               
6 80% 50% 75% 75% 100% 0% 25% 0% 
7 75% 33% 67% 0% 100% 0% 0% 33% 
8 100% 33% 67% 0% 100% 67% 0% 0% 
9 100% 100% 100% 33% 67% 33% 67% 0% 
Gesamt 64% 54% 65% 27% 92% 31% 42% 25% 






















































2 0%               
3 0%               
4 100% 0% 75% 25% 100% 25% 75% 0% 
5 100% 50% 100% 0% 75% 0% 75% 20% 
6 100% 50% 100% 25% 100% 25% 25% 25% 
7 100% 40% 80% 20% 80% 0% 40% 0% 
Gesamt 72% 39% 89% 17% 89% 11% 50% 11% 






This doctoral thesis aimed to show the emergency care structure in the Saxony state capital 
Dresden as a whole. It was focused on motifs of a misguided conservative emergency de-
partment (CED) utilisation of the University Hospital Carl Gustav Carus Dresden (UKD). 
About one third of all cases in 2015 could have been treated by general physician (GP). In 
addition, it was investigated whether the patient himself was responsible for misdirection or 
external influences induced him to visit the CED. With the help of a structural analysis of 
acute and emergency care in Dresden using five selected cores, the intents were examined. 
The surveys among patients in the CED as well as the employees of selected care facilities 
in Dresden have also contributed to the validation of the research questions. In the following, 
the results are represented according to the core elements: 
 
Organisational structure: 
 Assuming a uniform distribution of all general consultation times per hour, medical care by 
GP is not sufficiently covered. 
 Irrespective of the number of GPs on duty, non-urgent patients take advantage of the 
CED. 
 The likelihood that a patient is taking advantage of the CED is always higher during the 
opening hours of GPs.  
 Restructuring the acute and emergency care structure can significantly reduce the number 
of outpatient treatment cases in emergency departments. 
 The medical care of home visits are not sufficiently guaranteed. 
 A specialist medical care for acute cases is not adequately secured in the out of hospital 
setting. 
 
Process organisation/ Internal control and transparency: 
 The patient is not able to assess his symptoms in a way to choose the right treatment op-
tion. 
 Variable organisational structures within acute and emergency care work independently 
from each other and manage their data themselves. Information exchange with other ac-
tors is not carried out at all or partially without standards. 
 Minor emergencies have risen within the emergency rescue service in Dresden in recent 
years. 
 The most common causes of treatment for non-urgent patients in emergency rescue ser-
vices are hypertensive crises and mental illnesses / disorders (overall, mainly mentally ill 
and internal patients are non-urgent). 
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 At the time of data acquisition there was no standardised phone query protocol in the “In-
tegrated regional rescue dispatch centre” (IRLS) for distinguishing acute and emergency 
cases. 
 
External control and transparency: 
 In Dresden, the information system on acute and emergency care facilities is inadequate. 
Citizens are not sufficiently informed as only a few are aware of an alternative to acute 
care in the emergency department. 
 Even well informed patients take advantage of the CED of the UKD, as they consider 
short access routes as well as fast and professional best care of particularly important. 
 Non-urgent patients in the emergency rooms in Dresden often call the emergency rescue 
service because they are not aware of alternatives. 
 
Financing and planning requirements: 
 The financing system for acute and emergency care is not transparent. 
 A remuneration model that guarantees a surplus payment for outpatient emergency care 
in university hospitals does not relieve the CED of the UKD. 
 
Based on these insights suggestions to improve the acute and emergency care can be 
made. A detailed concept is required for those proposals. The analysis has shown that a 
structural adjustment of a core element has an influence on the others. Consequently, it 
should be essential for all stakeholders as well as institutions to carry out changes within 
acute and emergency care always with close regard to all five core elements. Furthermore, 
time expenditures and investments must also be taken into account. The potential for im-
provements is summarized below: 
 
Organisational structure: 
 Strengthening of a comprehensive consultation on home visits as well as the appropriate 
integration of specialists into acute care. 
 Continuously opened and centrally located acute-care emergencies, with a demand-
oriented integration of different specialist as well as performance-oriented resources. 
 Affiliation of open portal practices to the emergency rooms of the hospitals. 
 
Internal control and transparency: 
 Regular evaluations/ statistics for a demand-oriented medical care regulation, which have 
to be available to all actors. 
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 Computer-assisted emergency assessment systems in the IRLS and for the medical res-
cue service staff need to be established. Moreover a display of vacant bed capacities of 
the regional hospitals and their care facilities is needed. 
 
External control and transparency: 
 Improvement of the information brokerage involving television, radio and a smartphone 
app as well as the use of a consistent terminology. 
 Continuous telephone availability of a medical expert. 
 Information of acute and emergency care as a subject in school. 
 
Financing and planning requirements: 
 Regular evaluation / statistics of incidents incurred during acute and emergency care of all 
service providers. 
 Reimbursement of the actual expenses of contract physician. 
 Transparency of costs against the patient. 
 
In a more detailed analysis, a questionnaire addressed to the GPs of Dresden can investi-
gate whether the lack of resources and capacities are responsible for a referral to an emer-
gency department, as no examination was possible within this dissertation. Furthermore, the 
survey includes information about: 
 
 the general medical practice (including reasons for the office based practice, home visits 
or referrals to the emergency department), 
 the medical on-call service, 
 the assessment of the behaviour of a patient and 
 wishes and ideas about an acute emergency care. 
 
A survey of rescue service personnel about the current situation is also conceivable in order 
to illustrate their assessment of acute and emergency care. For a more comprehensive pic-
ture of the control sample, a survey of patients with acute illnesses should also be carried out 
in the office based practices in order to check whether they are better informed about the 
system, since they have not consulted the emergency room. 
 
In addition, individual case studies are to be undertaken to reveal misdirected processes as 
well as resource demands during the treatment and to record potential cost blocks that would 
not have been necessary from the medical point of view. All medical suppliers need to be 
included. In addition, demographic change, changes in disease patterns and disease rates 
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must be taken into account. Such an analysis could not be undertaken within this thesis, but 
is crucial for a demand-oriented care. 
 
In the end, an improvement in the supply can only be achieved if the medical suppliers coop-
erate. The patient must not be left alone in his decision-making, but needs to be directed by 
medical specialists and/ or validated classification systems. Acceptance of restructuring the 
acute and emergency care among the involved actors and the citizens of Dresden has to be 
taken into account, so that the desired changes are sustainable. 
 
The analysis showed that, despite intensive research, not all data could be collected. Im-
portant aspects are based solely on publicly available reports and sources. This means that 
professional expertise must be compulsorily included in the application of the proposals. The 
results are not only relevant for the CED, but can also support all regional hospitals in emer-
gency care. Rural regions are excluded from the analysis. 
 
A critical review of the entire acute and emergency care structure in Dresden, including all 
stakeholders involved, as well as the investigation of the five core elements, allowed for a 
comprehensive presentation of the current situation, revealed problem areas and suggested 
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